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Au dernier Congres de la Société allemande d’otologie tenu 
a Stuttgart, j'ai fait, au cours de Ja discussion qui a suivi la 
communication de Voss, quelques remarques concernant 
la conduction osseuse chez les syphilitiques. Dans les lignes 
suivantes je voudrais approfondir d’avantage ces remarques. | 

En examinant un grand nombre de malades sy philitiques 
présentant des lésions de loreille en méme temps, j'ai été 
frappé par le fait que, dans les affections de l’oreille interne, 
la conduction osseuse a été diminuée de facon notable, com- 
parée a la diminution de la conduction aérienne. De méme, 
jai constaté avec étonnement que, dans les affections de l'ap- 
pareil transmetteur, augmentation de Ja conduction osseuse 
n'a pas été aussi marquée que nous le voyons habituellement 
dans ces mémes otopathies, chez des individus non syphili- 
tiques. Comme dans les méthodes usuelles examen de la 
conduction osseuse est tres sujet 4 des variations subjectives 
et que, surtout, la conduction osseuse de l’examinateur (c’est- 
a-dire la mienne) pouvait étre augmentée, j'ai fait contrdéler 
mes constatations par d'autres observateurs. Les résultats 
ont été identiques. Cette diminution de la conduction osseuse 
d'une oreille syphilitique a été déja constatée avant moi, ainsi 
que j'ai pu m’en convaincre apres avoir fait des recherches 
dans la littérature. Jusqu’a présent on n’a pas encore suffi- 
samment apprécié la valeur de ce symptéme, sa constance 
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- oreilles ; ils ne constituent done pas un choix spécial. 


presque réguliére pour le diagnostic différentiel d’avec les affec- 
tions de Voreille interne dorigine non syphilitique. Il est 
vrai quau cours de la méme discussion Wanner a dit qu’en 
se basant sur ce symptome il diagnostique déja depuis 
quelque temps la syphilis. 

J'ai done étudié d’abord la question de savoir comment est 
la conduction osseuse chez des syphilitiques qui ne se plaignent 
d’aucun trouble auriculaire et chez lesquels examen clinique 
permet de constater des conditions normales. J'ai fait ces 
recherches au début, d’une facon tout a fait élémentaire. J’ai 
laissé un diapason de tonalité moyenne sur l'apophyse mas- 
toide du sujet jusqu’a complete disparition du son, et je l’ai 
appliqué immédiatement apres sur un endroit analogue de la 
mastoide dun témoin non syphilitique ayant une audition 
normale. 

Malgré toutes les sources derreur inhérentes a celte 
méthode, j'ai pu constater dans la grande majorité des cas 
que, méme avec cette méthode, il y avait des différences dans 
la conduction osseuse chez les syphilitiques et chez les non- 
syphilitiques, tous avec oreille normale. Les malades exami- 
nés étaient presque tous dans la période secondaire de la 
syphilis. Quelques-uns étaient atteints de syphilis latente ; 
chez eux le diagnostic de syphilis a été basé sur les anamnes- 
tiques et sur la réaction positive de Wassermann. Enfin figu- 
raient parmi ce groupe des malades qui avaient certainement 
eu une infection syphilitique et qui apres des traitements 
différents présentaient une réaction négative du sang. 

Le tableau ci-contre a été fait par le Dt A. W. Hilger de 
Saint-Paul dans Je Minnesota, Les 56 malades qui y figurent 
sont ceux qui, avant de subir le traitement par le salvarsan, 
ont été envoyés a notre clinique pour s’y faire examiner les 


De ce tableau, qui a été fait il y a 2 ans 1/2, on pourrait 
conclure que la diminution de la conduction osseuse manque 
plus rarement que ce n'est réellement le cas. Depuis cette 
époque, j'ai examiné un nombre bien plus grand de malades 
et, ainsi que cela se produit généralement quand les recher- 
cherches s'étendent sur un plus grand matériel, ce pourcen- 
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tage est devenu sensiblement différent. On trouve des malades 
en pleine syphilis, avec des plaques muqueuses et de la roséole, 
qui ont une conduction osseuse absolument normale. De 
méme, on peut constater une conduction osseuse normale 
chez des malades atteints de syphilis tertiaire. Dans la syphi- 
lis cérébrale se manifestant par des troubles des nerfs craniens, 
la diminution ne manque presque jamais. Dans les affections 
parasyphilitiques, comme le tabés ou la paralysie générale, 
ce symptome ne peut étre enregistré qu’avec précaution. 
Ces malades se trouvent généralement a une période de Ja vie 


= ¢ 
Fig. 1, a Fig. 4, b 
Lésion de Voreille interne non sy- —__Lésion de Yoreille interne syphili- 
philitique. tique. 


ol, méme en dehors de la disposition pour l’artério-sclérose 
qu ils doivent a leur syphilis, existent des altérations physio- 
logiques des vaisseaux pouvant expliquer une diminution de > 
la conduction osseuse. 

Nous ne possédons pas jusqu’a présent des recherches sys- 
tématiques exactes montrant la différence entre la conduc- oo oe 
tion osseuse et aérienne dans Voreille normale et Voreille = 
malade. En examinant des cas de lésions de loreille interne, 
ona cependant limpression que, dans les affections syphili- 
liques de loreille interne, la conduction osseuse est tres sen- 
siblement diminuée, et ce degré de diminution correspon- 
drait a un pouvoir auditif bien moindre si la lésion de loreille "3 
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n'était pas d'origine syphilitique. Bien entendu, il s’agit la 
de différences qui, pour les raisons données, sont sujettes a 
lestimation subjective de l’examinateur. 

Les épreuves avec le diapason sont intéressantes et utiles 
pour le diagnostic des affections de l’oreille moyenne chez des 
malades qui ont eu une affection syphilitique. Voi, 4 titre 
d’exemple, le cas suivant. Une jeune femme vient consulter a 
la clinique pour des maux de téte et d’oreille intenses. Le 
tympan est rouge et tuméfié, ne laissant voir aucun détail, ex- 
cepté une voussure dans sa partie postéro-supérieure. Weber la- 
téralisé a l’oreille malade; l’audition pour la voix haute est sen- 
siblement diminuée; la conduction aérienne est presque nor- 


Fic. 2, a Fic. 2, b 


Trouble de la transmission chez 
un individu syphilitique. 


Trouble de la transmission chez 
un individu non syphilitique. 


male ; la conduction osseuse, examinée avec un diapason moyen 
posé sur l'apophyse mastoide de l’oreille malade, est certai- 
nement non augmentée. J’ai fait le diagnostic d’otite moyenne 
suppurée aigué chez une malade trés probablement syphili- 
tique. La maladea avoué la syphilis ; le Wassermann, dureste, 
a éte trouvé trés nettement positif. J’ai pu supposerla syphilis 
avee grande vraisemblance parce que, dans ce cas d’olite 
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moyenne aigué, la conduction osseuse n’a pas été trouvée aug- 
mentée. Il a di exister dans cette oreille une diminutiondela 
conduction aérienne antérieure a lotite moyenne. L’'augmen- 
tation de la conduction cranio-tympanale due a l'atteinte de 
loreille moyenne a transformé la conduction osseuse diminuée _ 
chez cette malade enune conduction de durée normale. II faut va 
excepter dun pareil raisonnement tous les malades chez les- | 


nution plus ou moins prononcée de la conduction osseuse. 
Reste encore la question de savoir & quel moment aprés nae 
Vinfection syphilitique ce symptoéme est constaté, si toutefois 
il apparait. Au moment du chanere récent sans ganglions 
satellites et quand la réaction du sérum est encore négative, 
done chez des malades chez lesquels le diagnostic ne peut +7 
étre fait que par la constatation des spirochétes dans le _ 
chanere, je n'ai pas constaté cette diminution. Il faut excep- 
ter les malades qui ont une diminution de la conduction — 
osseuse pour d'autres raisons. Dans ces cas, la diminution de 7 
la conduction osseuse est accompagnée dela diminution de | 
audition. Le symptéme qui nous occupe apparait a peu pres 
au moment ot linfection a envahi lorganisme entier, a 
l'époque ot apparaissent la roséole et les plaques muqueuses, — 
parfois méme ott la réaction de Wassermann devient posi- 
live. Le moment ne se laisse pas fixer assez exactement, car — 
parmi mes malades ils’en trouve méme qui, avee une audi-— 
tion normale et sans autre cause apparente, ont presenté une 7 : 
diminution dela conduction osseuse, de sorte que ce symptome 
a éveillé le doute d'une généralisation de la syphilis avant 
lout autre symptome. D’autres fois nous avons vu des malades 
qui, au début de la roséole, ont encore présenté une conduc- — 
tion osseuse normale et chez lesquels celle-ci a diminué quand © 


la roséole existait déja depuis un certain temps. 

Un polytechnicien, chez lequel la constatation de spirochétes — 
dans un accident primaire avait été faite, m’a été envoyé | 
pour examen de loreille avant Vinstitution dun traitement | 
par le salvarsan. Le Wassermann était négatif. Il n’y avait ni — 
tuméfaction ganglionnaire, ni aucun autre symptome d infer- 
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tion généralisée. Comme la conduction osseuse était des deux 

cotés manifestement diminuée avec une audition normale, j'ai 

cru, en opposition avec le syphilographe, pouvoir diagnosti- 

quer une syphilis généralisée. Le malade a été soigné par le 

salvarsan et le mercure et, pendant six mois, il n’existait, ni 

¢ iniquement, ni par examen du sang, trace de quelque mani- 
festation syphilitique, seulement la conduction osseuse conti- 

nuait rester diminuée. Apres six mois seulement apparurent 
des plaques muqueuses sur les levres et sur les amygdales et 

le Wassermann est devenu positif. Ce cas semble montrer que 

parfois la diminution de la conduction osseuse avec audition 
normale peut précéder tout autre sympltome de syphilis géné- 
ralisée. Des differences dans la diminution de la conduction 
osseuse avant ou apres le traitement n'ont pu étre constatées. 
Il n'est pas facile de donner une explication plausible de ce 
phénomeéne. J’ai cru au début en trouver lexplication dans 
Valtération de la pression sanguine; les recherches faites en 
ce sens ont donné un résultat négatif. Il était nécessaire de 
s'informer si cette diminution de la conduction osseuse avec 
audition normale ne pouvait étre constatée dans d'autres con- 
ditions. On sait que Wanner a décrit comme trait caractéris- 
tique des affections de la boite cranienne ou de son contenu 
une diminution de la conduction osseuse. Nous savons que 
dans des cas de tumeur et dhydrocéphalie la conduction 
osseuse peut étre diminuée, méme s'il nexiste aucun autre 
phénomene du cdté de lappareil cochléaire ou vestibulaire. 
Ruttina relaté, il y a quelques années, a la Société autrichienne 
d’otologie, un cas analogue. Herzog, dans un article paru 
dans la Munchr. Medis. Wochensch., amontré que dans des 
cas de coalescence de la dure-mére et de los, la conduction 
osseuse peut rester inaltérée, voire méme étre augmentée dans 
certaines conditions. Moi-méme j'ai pu, en dehors des tumeurs 
et de lhydrocéphalie, et en dehors de la diminution ecnnue 
de la conduction osseuse de l’arlério-sclérose cérébrale (Kon- 
rad Stein), constater cette diminution de la conduction osseuse 
dans trois cas dépilepsie et dans un cas de tétanie. Toutes 
ces constations permettent de conclure que la diminution de 
la conduction osseuse avec audition normale est un symptome 
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qui n'a pas une relation directe avee Toreille, mais qui dépend 
de l'augmentation de la pression endocranienne ou spinale. 
Presque dans tous les travaux qui, dans ces derniers temps, 
traitent de Pexamen du liquide cérébro-spinal au cours de la 
syphilis et ot la pression a été mesurée, les auteurs ont cons- 
taté une augmentation de cette pression. J’ai étudié dans 
quelques cas la durée de la conduction osseuse avant et aprés 
la ponction lombaire. J’ai pu, a exception d'un seul cas, cons- 
tater que 3 ou 4 heures aprés la ponction lombaire le sym- 
ptome de la diminution de la conduction osseuse n’existait pas. 
Jairetiré généralement 5a6 centimétres cubes. Chose curieuse, 
dans un. cas, deux heures apres la ponction lombaire, Ja dimi- 
nution de la conduction osseuse était plus marquée qu'avant 
la ponction lombaire et elle n’a disparu que deux heures 
plus tard seulement. Deux a trois jours apres la ponction lom- © 
baire, la diminution existe de nouveau. 

Bien que mes recherches ne soient pas encore trés nom- 
breuses, je crois que la cause de la diminution de la conduc- — 
tion osseuse doil étre attribuée 4 Paugmentation de la pression 
endocranienne. Les cas de syphilis chez lesquels ce symptome 
n’existe pas ne doivent probablement pas présenter d’aug- 
mentation de pression endocranienne. Cette relation causale 
entre la diminution de la conduction osseuse et laugmenta-_ 
tion de la pression du liquide cérébro-spinal permet aussi 
dexpliquer pourquoi ce symptome se voit généralement a_ 
l’époque ot la syphilis, primitivementlocalisée dans le chancre, 
a inondé lorganisme entier. Par cette supposition peuvent 
étre expliqués aussi Jes sensations de vertige et les troubles 
de l'équilibre constatés a la période dela syphilis secondaire, => 
et sur lesquels j'ai fait une communication au Congrés d’oto- 4 
logie tenu a Francfort-sur-Mein. L’exagération des réflexes 
cutanés et tendineux que Finger aconstatée, il y a des années 
déja, chez 50 malades, examinés avant et aprés l’éruption de 
la roséole, sexplique facilement de cette facon. Il faut men- 
tionner particuliérement que quelquefois on constate chez 
le méme malade des degrés différents de diminution pour di 
deux cotés, par exemple une diminution de la conduction os- 
seuse, mesuréesurlapophyse mastoideducété droit plusgrande 


z 
4 
él. 
> 
a 
iy 


226 0. BECK. 


que la diminution constatée sur l’'apophyse mastoide gauche. 

Voici, brievement résumé, un cas tres caractéristique. 

- Th. M..., 25 ans, femme de chambre; chancre depuis 
3 semaines, roséole peu marquée du tronc et des extrémités, 

nombreuses plaques muqueuses des lévres et de l’anus, 

ganglions inguinaux. 

Wassermann positif. 

Examen de loreille : tympan et caisse des deux cétés nor- 
maux, conduction osseuse, mesurée avec le diapason élec- 
trique de Urbantschitsch, a droite moitié moins grande 
gauche. 

Examen du systeme nerveux. Les réflexes sont manifeste- 
ment exagérés a gauche. 
Chez cette malade la diminution plus grande de la conduc- 
tion osseuse, c’est-a-dire Paugmentation de la pression endo- 
cranienne du cété droit, marche de pair avec lexagération 
des _réflexes du cété opposé, ce qui prouve de nouveau la 
relation entre la pression dans lintérieur du crane et la dimi- 
nution de la conduction osseuse. 

Mon maitre le professeur Urbantschitsch a construit un 
diapason permettant, a l'aide du courant électrique, la men- 
suration exacte de la conduction osseuse. Le professeur Ur- 
bantschitsch a eu Pamabilité de mesurer la conduction osseuse 
chez un grand nombre de syphilitiques. Alaide de cette 
méthode exacte et précise d’examen nous‘avons pu constater 
la diminution de la conduction osseuse dans 8 p. 100 des cas. 
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CORPS ETRANGER DE L'OESOPHAGE 
AYANT PROVOQUE 
UNE PARALYSIE RECURRENTIELLE DOUBLE 
EXTRACTION. GUERISON. 


Les cas de corps isin des voies digestives supérieures 7 
sont la plupart du temps trop banaux pour qu'on les rapporte, 
cependant quelques-uns ont des aspects cliniques si peu com- 
muns quils méritent de retenir attention et il est méme de 
notre devoir de les publier. 
~ Undes derniers qu'il m’a été donné de voir présente des 
particularités que je crois uniques. Voila pourquoi je me 
-décide a en faire part mes confréres. 


Louis Fontannaz, agé de 33 ans, agriculteur 4 Bettens, canton 
de Vaud, avale son dentier pendant son sommeil, dans Ja nuit du 
lundi 6 au mardi 7 octobre 1913. Vers 14 heures du soir if se 
-réveille presque asphyxié, éprouvant une violente douleur dans le 
cou et dans la région sternale. Il fait téléphoner immédiatement 
a son médecin qui habite & quelque 10 kilométres de chez lui; 
— celui-ci lui ordonne par téléphone de boire des boissons chaudes ce 
— que le malade essaya en vain de faire. 

Le médecin vient lui-méme le lendemain matin 4 410 heures, fait 
unexamen laryngoscopique et, ne voyant rien de suspect, passe deux 
sondes stomacales qui arrivent jusque dans l’estomac sans rencontrer 
- dobstacle. On conseille au malade d’avaler des morceaux de coton 
_hydrophile mélangés avec une compote de pruneaux et de boire du 
laitchaud. Le maladesuivit cette prescription, ce quidureste n’alla pas 
~ sans de violentes douleurs, et vomit une partie de cet excellent repas. 
Le médecin revient le mercredi soir et lui ordonne de manger 
encore des pruneaux, sans ouate cette fois, et lui prescrit en outre 
une potion calmante. Le jeudi, le médecin revient, l’examine 
encore une fois, mais, voyant que la dyspnée augmente et s’exa- 
—cerbe sous forme de crises, que les douleurs deviennent insuppor- 
tables et que l’alimentation est décidément impossible, lui fait une 
déclaration d’ entrée @urgence a Phopital cantonal de Lausanne, 
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matin, done le cinquiéme jour. 

L’interne de garde de chirurgie fait immédiatement un examen 
- radioscopique et voit sur la ligne médiane le dentier, dont le bord 
- inférieur dépasse de deux travers de doigts la partie inférieure du 

cricoide. Il yeut laryngoscoper le malade, mais provoque un violent 
spasme de la glotte. 

Mandé en hate l’hopital, je fais 4 de la cocaine un nou- 
vel examen laryngoscopiqne qui me fait voir une paralysie com- 
plete des deux récurrents et une tumeur blanchatre en arriére 
arylénoides qui sont odémateux et de la grosseur de grosses 
prunes, 

Malgré la crise d’asphyxie, du reste un peu calmée par une 
injection hypodermique de de chlorhydrate de morphine, 
puis introduire un gros tube wsophagoscopique. Avec la pince 
_ jyextrais sans difficultés la tumeur blanchatre qui n’est autre 
qu’un grostampon de ouate serrée, de lagrosseur d'un pruneau, puis 
je retire encore un deuxiéme et un troisieme tampon extrémement 
_ fétides. De temps en temps je m’arréte pour laisser reprendre la 
respiration tout en cocainant. Voulant éviter une trachéotomie, a 
- différentes s reprises j’introduis mon tube entre les cordes vocales et 
une fois le malade complétement repos¢, je recommence ma péche. 
a Jarrive ainsi a4 retirer un dixiéme tampon de ouate, puis je 
vois lcesophage enti¢rement libre. Inutile de dire combien j¢tais 
 étonné, car je ne connaissais pas encore lhistoire de ce pauvre 


Continuant mon examen et cherchant le corps étranger, j’arrive 
enfin une fois 4 voir & droite, en remontant le tube, un petit 
angle brunatre que je saisis avec la pince. 
La résistance invincible, je passe un crochet sous une 
lame résistante horizontale, sur un parcours de plusieurs centi- 
el réussis & faire basculer la plaque d’avant en arriére; 

_ je ressaisis de nouveau langle que j’avait déja vu auparavant 
; : et fais basculer la plaque de gauche & droite par en bas et sors le 
 dentier. 

Ce dentier, trés ogival, lesdents en haut et la concavité en avant, em- 
_ brassait trés intimement le larynx, poussé en avant parle tampon- 
hement ouaté ; il était recouvert largement par les aryténoides 
eedématiés. 

Le malade boit un peu, avec un plaisir que ‘on comprend, mais 
-aencore trois crises de suffocation dans l’aprés-midi. 

Le soir, la corde vocale droite recommence 4 bouger un peu, le 
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lendemain les aryténoides sont flétris et moins gros et vers le soir le 

récurrent droit fonctionne normalement, mais la corde gauche est — : 
encore tout a fait immobile. Le 14 octobre, la corde gauche com-_ 
mence 4 bouger. Le 16 octobre, les cordes vocales fonctionnent a 
peu prés normalement, l’alimentation est normale. Le 21, le ma- | 


lade, tout a fait guéri, quitte lhopital. 


Ce dentier, que le malade n’6tait jamais la nuit, est trés | 
ogival et portait quatre dents dont deux étaient tombées avant — 


laccident, il mesure quatre de longueur, 
maximum a cing centimetres, la corde de Tare 3¢™,2. 

Ce cas fait voir une fois de plus la supériorité de l@sopha- 
goscopie sur tous les autres moyens d'investigation. La sonde 
stomacale avait passé sans aucune difficulté, ayant glissé sur ; 
la convexité du dentier qui, faisant corps avec le larynx, lais- 
sait toute la lumiére de la bouche cesophagienne libre. Mon — 
tube wsophagoscopique, rigide lui-méme, avait pu passer 
sans que je sente la moindre obstruction. 

Si je n’'avaiseu a cOtéde moi les internes qui avaient assisté 
laradioscopie et quim’avaient renseigné surla présencecertaine 
du corps étranger, j’aurais pu croire un moment que les tam- 
pons de coton étaient seuls 4 obstruer la bouche c@sopha-_ 
gienne. 
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_ Malgré le long séjour du corps étranger dans l'esophage et 

malgré les symptémes d’eesophagite et de péricesophagite que 

le malade me paraissait présenter, je n’ai pas hésité une mi- 

nute faire immédiatement une exploration csophagosco- 

pique : il est vrai que grace a l'asphyxie croissante, je n'avais 

a _ pas beaucoup de temps pour la réflexion. J’ai redoublé de pru- 

dence en faisant mon esophagoscopie et n’ai fait pénétrer le 

- tube qu’avee une extréme douceur. 

_Une fois que j'ai apercu le corps étranger et qu’aprés de 
tres douces tractions j'ai vu qu'il était recouvert en entier par 
la muqueuse, je nai pas hésilé a le faire basculer avec le cro- 

chet, ce que j'ai pu faire sous le contréle de la vue sans bru- 

talité aucune, le mouvement de bascule ayant foreément 

fait rentrer dans Ja lumiere de l'asophage. 
La premiére idée qni m’était venue était que la paralysie 
des récurrents avait été produite par une périwsophagite ; du 
reste, méme en ayant connu la forme et la grandeur du den- 
tier, détails que le malade, étouffant, ne pouvait pas donner, 
je n’aurais jamais pensé qu'un corps étranger de lasophage 
put produire une paralysie double par compression. 

Et cependant, il s'agissait simplement de paralysie par 

compression comme l’a démontré la marche clinique du cas. 

Le tamponnement de coton pesant sur le dentier, qui, grace 

asa forme avait embrassé d'une facon complete le larynx, le 

_ pressait si fort contre lui que Ja paralysie s’est déclarée du coté 

droit, je pense, puis a gauche. Quand la paralysie du récur- 

rent gauche est-elle survenue? je ne le sais pas; tout ce que 


je puis dire, c'est que quand je suis arrivé 4 lhopital, 4 ou 
5 minutes tout au plus apres le début du spasme de la glotte, 
la paralysie était compléte des deux cétés. 

n’ai tenté mon w@sophagoscopie entrecoupée de trachéo- 
seopie qu’en faisant tout préparer pour une trachéotomie que 
jai erue nécessaire encore quehyues heures aprés l’opéra- 
tion. 

Pour le diagnostic des corps étrangers de lwsophage, il faut 
insister sur le fait que le passage d'une sonde ou d'une olive 
csophagienne n'est pas un signe fidéle, etil est de notre devoir 
de faire autant que possible bénéficier nos confreres de la 
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campagne des avantages que peut donner !l’esophagoscopie 
qu ils ne connaissent pas encore tous. 

Nous arriverons certainement a faire disparaitre une partie 
des accidents a issue fatale qui sont encore trop nom- 
breux. 

Par notre persévérance, nous ferons sans aucun doute dis- 
paraitre aussi une bonne partie des remédes populaires bizarres 
et surannés qu'on utilise trop fréquemment et qui, comme 
dans ce cas, auraient pu causer la mort de celui gui en a été 
la victime. 
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D'ELECTION POUR LA TREPANATION 


DE L’ANTRE MASTOIDIEN (1). 
Par J. MOURET 


fe ir Professeur adjoint & la Faculté de Médecine de Montpellier. 


La trépanation de lapophyse mastoide n'est entrée dans 
le domaine de la chirurgie que depuis une cinquantaine 
d’années environ. Quelques tentalives avaient été faites il 
est vrai, bien avant; mais les cas étaient isolés. Poinsot 
(Récion MAsToIDIENNE : in Nouveau Dictionnaire de Méde- 
cine et de Chirurgie pratiques, 1875) en fait Vhistorique et 
relate les diverses observations qui ont été publiées jusqu’en 
1895. 

Vesale découvrit les cellules mastoidiennes et leur commu- 
nication avec loreille moyenne. 

Quatre-vingts ans plus tard, Riolan en conseilla ouverture 
pour évacuer le pus des suppurations intra-mastoidiennes. 
La premiére observation de trépanation mastoidienne est 
due a Jean-Louis Petit, qui, vers le début du xvi‘ siécle, 
ouvrit la mastoide pour carie de l'os. Ce fut un eas isolé. 

En 1776 Vouverture de la mastoide fut de nouveau préco- 
nisée par Jasser. Mais, chose curieuse, cette opération fut 
alors dirigée non contre la suppuration intra-mastoidienne, 
mais simplement contre la surdité : en trouant l’os, on 
espérait que les ondes sonores pourraient aller impression- 
ner plus facilement les centres auditifs. 

Berger, médecin du roi de Danemark, souffrant de bour- 
donnements doreille et atteint de surdité, fut victime de 
cette théorie. Il demanda a Keeplin (1792) de lui trépaner la 
mastoide. Neuf jours apres, Berger mourait avee des sym- 
ptomes mal décrits, mais qui permettent de croire qu'il fut 
enleve par une méningite, Cette mort jeta sur la trépanation 


(1) Communication faite au Congrés francais d’Oto-Rhino-Laryngolo- 
gie, Mai, 1943. 
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mastoidienne un discrédit d’autant plus grand que la victime 
était plus en vue. 

Depuis Jasser jusqu’au cas de Berger, opéré par Keeplin, 
Popération avait été faite huit fois, toujours contre la surdité et 
non contre la suppuration. On se contentait de perforer la 
mastoide avec un simple poincon. De 1792 a 1824 il n'est 
plus question d’opérations sur la mastoide. En 1824 Weber 
lareprend, avec succes, contre une suppuration mastoidienne. 
Des lors il n'est plus question de trépanation mastoidienne des- 
tinée a guérirla simple surdité ; lopération est toujours dirigée 
contre la suppuration. Les observations, rares d’abord, devien- 
nent peu a peu plus nombreuses. Poinsot donne un tableau 
des diverses observations qui ont été publiées jusqu’en 1875 : 
de 1824 4 1860 on en trouve une quinzaine; de 1860 a 1870 
on trouve environ 35 cas, dus a Triquet, Kessel, Schwartze, 
Burnn, Péan, Garrigou-Desarénes, Miot. De 1870 a 1875 les 
observations sont encore plus nombreuses : 48 cas; les unes 
sont publiées en France par Péan, Garrigou-Desarenes; les 
autres en Allemagne par Schwartze et Eyselle, Schede; 
d'autres encore en Angleterre par Colles, Jacoby, Barwell, 
Stokes, Buck. 

La trépanation mastoidienne se répand de plus en plus et 
devient un acte chirurgical classique. De la simple perfora- 
tion avec un poincon, on passe a une ouverture plus hardie, 
faite avee un ciseau de 4 centimetre de coté; puis, de louver- 
ture large, on passe & l’évidement complet de la mastoide et 
l’évidement mastoidien se complete lui-méme par l’évidement 
pétro-mastoidien. 

Il est impossible d’essayer de faire un relevé des innom- 
brables cas qui ont été publiés jusqu’aujourd’hui. On ne 
peut davantage donner le nom de tous ceux qui se sont inté- 
ressés a la question : il faudrait citer non seulement le nom 
de beaucoup de chirurgiens, mais encore, et surtout, le nom 
de presque tous les otologistes. Qu'il suffise de nommer ceux 
qui ont le plus fait pour létude et la vulgarisation de la tré- 
panation mastoidienne Schwartze, Hartmann, Bezold, 
Politzer, Wolf, Késter, Bergmann, Zaufal, Stacke, Kérner, 
Panse, Siebenmann, Poinsot, Délaissement, Duplay, Broca et 
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Lubet-Barbon, Moure, Luc, Mac-Ewen, Cheatle, Garnault, 
Cozzolino, Lombard, Hennebertet Rousseaux, etc., ete. Depuis 
plus de 40 ans la mastoide et les opérations que lon peut 
faire dans cette région ont été un champ d’étude fécond pour 
tous les otologistes. 

Actuellement on trépane la mastoide tant pour les suppu- 
rations aigués que pour les suppurations chroniques de 
Yoreille. Pendant quelques années on resta indécis sur le licu 
délection qwil convenait de choisir pour faire la trépanation. 
_ Tout dabord on crut que le mieux était de trépaner en bas, 
G au sommet de Ja mastoide, espérant ainsi tarir les suppu- 
rations en les ouvrant au point Je plus déclive; mais bientédt on 
reconnut que la base de la mastoide avait une importance plus 
grande et qu'il fallait aller directement a lantre mastoidien, 
carrefour principal de toutes les cavités mastoidiennes. En 
1873 Schwartze régla Ja technique, encore aujourd'hui clas- 
sique, de l’ouverture de l'antre en arriérve du méat auditif 
externe. 

Mais les résultats de Vopération de Schwartze n’étaient 
favorables que dans les suppurations aigués de la mastoide. 
Les suppurations chroniques de loreille continuaient a per- 
sister. Si l'antrotomie pouvait nettoyer l'antre, elle était 
insuffisante pour tarir les suppurations de l'adilus ad antrum et 
de l'attique : la curette du chirurgien ne pouvait atteindre 
ces régions par lopération de Schwartze. 

En 1877, Wolf (Berlin Klin. Vochensch.) avait essayé 
datteindre laditus en réséquant la paroi postérieure du con- 
duit audilif externe. Mais, comme le dit Zaufal (Archiv. ftir 
Ohr., T. 37, p. 33), cette technique avait été une maniere de 
faire accidentelle et non un principe. D’ailleurs, ceux qui 
avaient voulu suivre exemple de Wolf l'avaient aussitot 
abandonné, a cause des lésions du nerf facial, que rien ne 
protégeait contre une échappée malheureuse de la gouge, au 
: fond du conduit auditif. L’opération de Wolf marque une 
tentative vers la cure radicale. 

Mais celle-ci ne fut bien classée que par Kiister (Deutsch. 
medic. Wochensch., 1889), qui, dans les suppurations de 
la mastoide, distingue deux catégories de cas : ceux qui sont 
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justiciables de lantrotomie rétro-auriculaire simple et ceux 
qui ne peuvent guerir que par une ouverture large de toutes 
les cavités, antre, aditus, attique. Dans ces derniers Kuster 
réséque la paroi postérieure du conduit jusqu’'au tympan, et, 
lorsque la caisse et les osselets sont malades, il poursuit 
cette résection jusque dans Voreille moyenne. C'est en 
somme, la méme opération que celle de Wolf et elle offre 
pas moins de dangers : mais elle est faite par principe. 

Bergmann (Traité chirurgical des maladies du cerveau) 
agrandit encore le champ de trepanation du conduit. Tandis 
que Kiister ne réséque que la paroi postérieure, Bergmann 
agrandit Pouverture aux dépens de sa paroi supérieure. 

Ainsise trouvérent établies deux sortes de trépanations mas- 
toidiennes : lantrotomie simple et l'antrectomie avec ouver- 
ture large de l'aditus et de lattique. 

De méme qu’au début, avec lantrotomie de Schwartze, on 
avait cru pouvoir éteindre toutes les suppurations de loreille, 
aigués ou chroniques, de méme, alors, il se produisit une 
réaction inverse avee Stacke, qui imagina de guérir les sup- 
purations chroniques de Voreille sans ouvrir lantre, en résé- 
quant seulement, mais largement, la paroi externe de! attique. 
Ces deux extrémes étaient aussi erronés lun que lautre. 
Stacke, lui-méme, reconnut vite que la seule atticotomie 
était insuffisante et qu'il fall prolonger la résection os- 
seuse enarriére, sur la paroi externe de l'aditus et de l’antre. 
{lL fut ainsi amené a faire a rebours lopération de Kiister 
etde Bergmann, mais de facon encore plus rationnelle et plus 
stire: plus rationnelle, parce qu'il réséquaitméthodiquement la 
paroi externe de l’attique et de l'aditus; plus sire, parce qu'il 
risquait beaucoup moins de blesser soit le nerf facial, soit le 
canal demi-cireulaire externe, grace au petit protecteur, qui 
porte son nom et qui rend les plus précieux services. 

Mais, du moment que la simple atticotomie de Stacke était 
insuffisante et qu'elle devait, presque toujours, étre complétéee 
parlVouverture del aditus de l’antre, iln’étail pasindispensable, 
comine le faisait, enfin, Stacke luicméme, decommencer lacure — 
radicale par le fond du conduit. Ilsuffisait de prolonger la tré- 
panation de Pantre ooge: al nom, en réséquant leur paroi 
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externe, comme l’avaient esquissé Kiister et Bergmann, mais 
de facon plus rationnelle, en utilisant sciemment les données 
de Stacke sur l’atticotomie et, surtout, en se servant de son 
protecteur comme guide. Schwartze combine, alors, sa tré- 
panation simple de l’antre avec l’opération de Stacke (Holmes : 
Zeitsch. f. ohr. t. XXV. fase.3 et 4), Zatfal fit de méme (A7r- 
chiv. f. ohr. 1894,t. XXXVII, fase. 1 et 2). 

La combinaison de l’opération de Schwartze avec celle de 
Stacke rend actuellement les plus grands services et permet 
de réaliser de facon tres compléte ce qu’avait dit Kister: 
« qu'un traitement chirurgical rationnel nécessite ouverture 
large de los, l’exérése de toutes les parties malades, la mise 
a découvert de la source du pus ». 

L’opération primitive de Stacke a le grand mérite davoir 
mis en évidence Timportance de la résection de la paroi 
externe de lattique dans les suppurations chroniques de 
l'oreille; son opération primitive, l’atticotomie simple, n‘a 
que de trés rares applications, mais son procédé de recherche 
de ’antre reste une bonne voie de secours pour sorienter A 
nouveau, lorsque, dans les cas difficiles, la trépanation rétro- 
méatique risque de ségarer dans la profondeur de l’os. 

Pour exécuter le procédé de Stacke, Moure (1), apres avoir 
décollé le conduit membraneux et avant d’introduire le pro- 
tecteur dans l'attique pour procéder a la résection du mur de 
la logette, commence par enlever une partie de la paroi pos- 
téro-supérieure du conduit, en y creusant une véritable gout- 
tiere qui diminue l’épaisseur d’os qui sépare l’aditus de l’exte- 
rieur. Cette manmuvre facilite la résection du mur de la 
logette. 

Les modifications apportées dans la trépanation simple de 
la mastoide, par ouverture large de laditus et de l’attique 
dans le conduit, durent, évidemment, ¢tre accompagnées de 
mancuvres secondaires, qui portaient sur la partie membra- 
neuse du conduit lui-méme. Celui-ci dut étre réséqué ou divisé 
en lambeaux de formes différentes, suivant les auteurs, mais 


1) Mourne : De l’ouverture large de la caisse et de ses annexes. — 
fievue hebdomadaire de laryngologie, etc... 1897, p. 567. 
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tous destinés a s‘étaler au voisinage des parties osseuses 
réséquées et a dégager au maximum l'entrée des cavités 
osseuses évidées, afin d’en assurer le meilleur drainage 
(Stacke, Schwartze, Korner, Panse, Siebenmann, Luc, 
Moure, etc). 

Apres la question de la plastique du conduit membraneux, 
consécutive a la cure radicale, suit la question de savoir s‘il 
y avait lieu de maintenir ouverte, jusqu’a guérison complete, 
incision opératoire rétro-auriculaire, ou sil y avait, au con- 
traire, avantage a la fermer aussit6t apres l’opération. Pour les 
partisans de la fermeture immédiate de la plaie opératoire le 
drainage est assuré, dans les cas aigus, par un petit drain qui 
sort par la partie la plus déclive de lincision cutanée ; dans 
les cas chroniques, le drainage et la surveillance de la cavité 


évidée sont largement assurés par le méat auditif simplement- 


élargi. J'ai déja étudié cette question, il y a quelques années 
(Réflexions sur lévidement pétro-mastoidien, Revue hebdo- 
madaire de Laryngologie, 1906, et Comptes rendus de la 
Société francaise d@ O.-R.-L, 1906). La fermeture immédiate 
de la plaie rétro-auriculaire semble avoir eu plus de diffi- 
cultés a se faire admettre que n’en a eu la transformation de 
lantrotomie simple en évidement complet des cavilés de 
loreille moyenne, pour les suppurations chroniques. Néan- 
moins elle a actuellement gagné beaucoup de terrain. 

Mais ce n'est ni des procédés plastiques appliqués au con- 
duit auditif membraneux en fin d’opération, ni de la ferme- 
ture immédiate de la plaie rétro-auriculaire, que je veux 
moccuper ici. Je veux seulement traiter la question de la 
trépanation osseuse ou, mieux encore, Ja trépanation de 
l'antre mastoidien. 

IL semble actuellement bien démontré que louverture 
large de l’antre et des cellules mastoidiennes suffit pour 
assurer la guérison des suppurations aigués endomastoi- 
diennes. Il est non moins certain que l’évidement large des 
cellules, de l'antre, de l’aditus et de toute la caisse peut, seul, 
umener la guérison des otorrhées chroniques, qui ont résisté 
aux soins médicaux et aux opérations partielles. Il est, aussi, 
bien admis qu’en régle générale l’ouverture du carrefour cen- 
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tral des cavités tympano-mastoidiennes, ¢ est-a-dire louver- 
ture de lantre, est le but principal que doit, tout dabord, 
poursuivre lopérateur, Depuis que Schwartze a, dans les 
cures radicales, adapté le procédé de Stacke (ouverture de 
latlique et de laditus) & son procédé primitif (simple antro- 
tomie), il est devenu classique de commencer lopération de 
la cure radicale de la méme facon que lon commence 
celle de la simple trépanation antrale. Dans les cas aigus 
comme dans les cas chroniques, on altaque los de la méme 
facon, suivant le procédé, dit classique, de la trépanation 
mastoidienne, en arri¢re du méat auditif externe. 


RECHERCHE DE L’ANTRE PAR TREPANATION RETRO-MEATIQUE. — La 
surface dattaque (fig. 1) forme un carré de 1 centimetre de 
edté (1). Son bord antérieur est parallele au bord postérieur 
du méat et placé & un demi-centimetre en arriere de lui. Son 
bord supérieur correspond a une ligne horizontale tangen- 
tielle au bord supérieur du méat. La figure 1 donne déja Tim- 
pression que cette surface d’atlaque ne se trouve pas exacte- 
ment en face de l'antre. La figure 2, qui représente une coupe 
horizontale passant a travers lantre et la caisse, montre 
encore mieux que lasurface d’attaque de los est située dans une 
zone plus postérieure que celle delantre. Si lon creusait los 
suivant une direction franchement transversale, on passerail 
le plus souvent en arriére de lantre et lon tomberait dans la 
fosse cérébelleuse. Pour aller a Vantre il faut creuser los 
obliquement, de dehors en dedans et d’arriere en avant, sui- 
vant une direction paralléle a celle de la paroi postérieure du 
conduit audilif externe : le puits de trépanation et la cavité du 
conduit doivent étre comme les deux canons dun fusil, 
séparés simplement par ’épaisseur méme de la paroi posté- 
rieure. Il est clair qu'on aborde ainsi lantre obliquement et 
par le chemin le plus long. 

On recommande, en outre, de faire le puits de trépanation 
moins large dans la profondeur qu’a la surface de l’os, afin de 


(1) Primitivement Schwarize donnait 12 millimétres & la surface 
d‘attaque et Politzer 15 millimétres. 
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ne pas toucher a la portion descendante de l’'aqueduc de 
Fallope. Si l'on ne trouve pas Tantre a 15 millimetres de 
profondeur, on recommande encore dobliquer le puits de tré- 
panation un peu de bas en haut. C’est de cette facon que 
depuis quarante ans, environ, il est classique d’aller a la 
recherche de l'antre, d’aprés les donnéesde Schwartze. C'est 
ainsi que chirurgiens et otologistes exécutent cette opération, 
timidement d’abord, par crainte des dangers au milieu desquels 
on passe. C’est pour cela aussi que Politzer dit qu’on ne devrait 
jamais faire cette opératlion sur le vivant, sans avoir, au 
préalable, faite un grand nombre de fois sur le cadavre, afin 
de bien se familiariser avec les dangers quelle présente 
blessure du sinus latéral, blessure du facial, blessure du laby- 
rinthe, ouverture de la cavilé cérébrale. 

Avec lexpérience, lotologiste finit par passer au milieu de 
toutes ces difficultés avec la plus grande sérénité. Cependant, 
il arrive au plus expert et au plus habile d’avoir, parfois, 
quelque accident. C’est ainsi que Schwartze lui-méme, au dire 
de Duplay (1), aurait blessé le facial en poussant trop pro- 
fondément le puits de trépanation. De méme Moure, en 1869 
(Soc. {r. de Rhino-Laryngologie), cite plusieurs cas ot le 
sinus tres procident occupait la région dans laquelle le ciseau 
devait creuser le puits de trépanation, et en rapporte un dans 
lequel le sinus fut trouvé aux lieu et place del'antre et blessé 
en cours dopération. Ce ne sont pas la des faits absolument 


isolés. Si de tels accidents peuvent arriver aux maitres, com- 
bien plus fréquents ne doivent-ils pas étre entre les mains de 
ceux qui sont moins familiarisés avec cette opération et avec 
les variations anatomiques que comporte la région mas- 
toidienne! 

Les difficultés, parfois tres grandes qu’on a a trouver l'antre, 
lorsqwil est tout petit, de méme que la crainte de trouver le 
sinus latéral en procidence plus ou moins prononcée — et 
ces deux choses se trouvent assez fréquemment réunies dans 
les mastoides que l'on opere pour suppuration chronique de 


(1) Deetay: De la trépanation de l’apophyse mastoide (Archives géné-— 
rales de Médecine, 1888). 
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: loreille — ont poussé quelques otologistes a reporter la zone 

de la trépanation plus pres du conduit auditif. 
Hennebertet Rousseaux(Revue hebdommaire delaryngolo- 
gie, 1896) placent le centredu champ d’attaque a5 millimetres 
en arriére du méat, sur une ligne horizontale tangentielle au 
bord supérieur du conduit auditif : ces auteurs montent ainsi 
le centre de la surface de trépanation en un point correspon- 
dant a l'angle supérieur et antérieur du carré d’attaque clas- 
sique. 

Mac Ewen (Maladies infectieuses suppurées du cerveau. 
Glascow, 1893) place la zone de trépanatiou de l'antre dans 
une surface triangulaire comprise entre la racine postérieure 
du processus zygomatique, le bord postéro-supérieur du méat 
audilif externe et une ligne droite réunissant le point le plus 
posterieur du méat ala racine duzygoma. Dans ce triangle se 
trouve, d'apres Mac Ewen, la fossa supra meatum. Ainsi 
localisé, le triangle de Mac Ewen remonte un peu plus haut 
et un peu plus en avant que le rond d’attaque d'Hennebert et 
Rousseaux. Mais il convient de remarquer que, si parfois la 
fossa supra meatum se trouve au-dessus de langle supéro- 
postérieur du méat auditif, plus souvent encore elle se trouve 
en arriére de lui. Le triangle de Mac Ewen se trouve, alors, 
superposé au rond d’attaque d’“lennebert et Rousseaux. D’ail- 
leurs, Mac Ewen trépane particuligrement a la base de son 
triangle, c’est-a-dire pres de la ligne oblique qui va du point 
Je plus saillant du bord postérieur du méat a la racine posté- 
rieure du zygoma. Dans ce procédé, comme dans le précé- 
dent, la partie postérieure de la trépanation correspond donc 
au sinus latéral, lorsgu’il est procident, et l'on risque ainsi, 
comme dans le procédé classique, de le blesser. Tous deux 
ont cependant, sur ce dernier, lavantage de rechercher l’antre 
plus haut et de moins exposer l’opérateur a passer au-dessous 
de lui, sans Pouvrir, lorsqwilest en position élevée. Toutefois, 
dans ces deux procédés, Ja direction de axe du puits de tré- 
panation étant paralléle a celle de la paroi postérieure du 
conduit, on va, aussi, vers le facial, comme dans le pro- 
cédé classique, et l'on s’expose a tomber sur lui, si l'on vient 
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Mourne, loc. cit. (Revue hebdomadaire de laryngolo- 
gie, A897. p. 561), se rapproche aussi de la spina supra 
meatum « qui formera la partie supérieure de l’ouverture ». 
Comme il a plusieurs fois trouvé le sinus procident au niveau 
méme du champ de trépanation, il limite celui-ci dans le sens 
antéro-postérieur et ne donne que trois a quatre millimetres 
de longueur a ses cotés supérieur et inférieur. Malgré cela, il 
recommande de trépaner avec prudence, car on peut encore 
tomber sur le sinus, sil est procident, bien que le puits de 
trépanation s’élende ainsi, en arriére, moins loin qu’on ne le 
fait habituellement. «II faut toujours, dit-il, supposer que l’on 
va vers le sinus. » 

G. Laurens (Clinique Olo-Rhino-Laryngologique, p.216.— 
Steinhel, édit. Paris, 1905) conseille d’attaquer los au niveau 
de la paroi postérieure duconduit auditif, a la facon de Wolf, 
lorsqu'il y a procidence du sinus ou de la dure-mére. Mais 
comment soupeonner, a l’'avance, de telles anomalies? Pour 
le savoir de facon certaine, il faut d’abord avoir mis le sinus 
a nu: il faut done, au préalable, avoir tenté de faire lopéra- 
tion dans la zone classique, et, par suite, s’étre exposé, tout 
au moins, a blesser le sinus procident. En effet, le procédé du 
conduit n’est recommandé par Laurens que comme voie secon- 
daire, comme voie de secours. 

Un procédé original me parait étre celui que recommandait 
Cozzolino dans une communication a Académie médico- 
chirurgicale de Naples, le 27 aout 1895 : « Nuovo metodo di 
mastoidotomia radicale antero-laterale. » 

Comme Wolf et Kiister, Cozzolino propose d’ouvrir l'antre 
par la paroi postérieure du conduit auditif externe. Mais au 
lieu d’opérer comme eux, tangentiellement a cette parvi, en 
taillant los couche par couche, il la trépane perpendiculaire- 
ment, au niveau de son tiers externe. Pour cela, il décolle, 
d’abord, fortement le conduit membraneux, puis se place, 
pour trépaner, non du cété de loreille a opérer, mais du cdté 
opposé, dirigeant le ciseau d’avant en arriere, parallélement 
a la direction de la paroi interne de la caisse. Grace a cette 
direction, instrument ne peut aller atteindre ni le facial, ni 
le labyrinthe; il va vers la partie postérieure de l’antre. Lors- 
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quil a atteint ce dernier, Cozzolino agrandit son champ d opé- 
ration en dehors, vers la région rétro-méatique : cela lui per- 
met davoir, alors, vue surle labyrinthe et de réséquer la paroi 
externe de l'aditus. Piusieurs objections peuvent étre faites : 
1° la position opératoire est loin d’étre commode; 2° sile ciseau 
ne va pas vers le facial, ni vers le labyrinthe, il va vers le sinus 
latéral et doit le rencontrer sirement, lorsquil est procident 
derriére le conduit; 3° Cozzolino ne dépasse pas la limite supé- 
rieure de la paroi postérieure du conduit et, ce faisant, il se 
félicite de ne pas s’exposer a ouvrir la fosse cérébrale. Mais il 
ne tient pas compte des cas nombreux ov lantre est haut placé 
et, dans ces cas, il ne doit pas le trouver, car, la trépanation 
ne dépassant pas la limite supérieure de la paroi postérieure 
du conduit, Pantre ne peut étre ouvert par ce procédé, lors- 
qu il est en position élevée. Or il est, au contraire, nécessaire 
de dépasser le plan horizontal tangentiel a la paroi supérieure 
du conduit, si l'on veut aller directement a l'antre, lorsqu il 
est en position dite faetale, ainsi que nous le verrons plus loin. 

En somme, il est certain que le champ classique de la trépa- 
nation rétro-méatique ne donne pas toujours le maximum de 
sécurité pour menera bien louverture de l’antre, surtout lors- 
qu’on opére, a froid, les otorrhées chroniques, dans lesquelles 
les difficultés opératoires sont le plus souvent réunies au maxi- 
mum: os dur et compact, antre petit et haut placé, sinus proci- 
dent. Lorsque l'antre est volumineux, superficiel, lopération 
est facile. Mais lorsqu il est petit et profond, que los est dur 
et compact, lopérateur doit prudemment et savamment se 
conduire pour éviter tous les écueils, qu'il peut frdler mais ne 
doit point toucher. Ces écueils n'ont pas, d’ailleurs, tous la 
méme importance, mais tous, aussi, n’ont pas toujours une 
situation immuable, dont la connaissance précise permettrait 
a peu prés surement de les éviter. 

Voyons d’abord quelles peuvent ¢tre les variations de situa- 
tion que peuvent présenter les organes essentiels, qu'il con- 
vient de chercher ou de ménager au cours d'une trépanation 
mastoidienne. Nous verrons, ensuite, s'il est possible de réduire 
les dangers et les difficultés de facon plus certaine qu'on ne le 
peut avee le procédé classique de trépanation. 
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Nous envisagerons d’abord la trépanation mastoidienne au 
point de vue de ses rapports : 1° avec 2° avec le plan- 
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cher de la cavilé cranienne; 3° avec la fosse cérébelleuse et le 
sinus latéral ; 4° avec le facial etle canal demi-circulaire externe. 


SITUATION DEL ANTRE. — La principate difficulté est de trouver 
lantre, lorsqwil est petit, profondément placé et séparé de 
Pextérieur par une épaisse couche dur et éburné (1). Il 
convient donc, tout dabord, de savoir dans quelle partie de 
los peut se trouver l’antre. 

L’antre est situé en arriere de la caisse et de la paroi pos- 
téricure du conduit auditif externe. On lui donne comme limite 
supérieure un plan horizontal passant un peu au-dessus du 
bord supérieur du méat auditif externe; comme limite infé- 
rieure, un plan horizontal passant a lunion du tiers supérieur 
avecles deux liersinférieurs du méat ; comme limite postérieure, 
un plan vertico-transversal passant a 1 centimetre 1/2du bord 
postérieur du méat. Un autre plan horizontal, passant par le 
milieu de l’épine de Henle, couperaitl antrea sa partie moyenne. 
Ces limites sont données, il est vrai, comme n’étant que des 
moyennes. Elles sont assez souvent exactes, mais, plus sou- 
vent encore, elles ne le sont pas. Et il est regrettable que les 
limites du champ de la trépanation antrale soient basées sur 
ces données, qui sont trés souvent erronées. Bien des fois, 
j avais observé quel antre occupait une situation beaucoup plus 
élevée, qu'on ne le dit, et mes recherches surle développement 
de cette cavité m’avaient amené a dire que souvent lantre de 
ladulle correspondait, comme volume et comme situation, a 
lantre foetaldusixiéme mois. Mais je n’avais pas cherché a faire 
un pourcentage descas et c’est d'aprés mes recherches person- 
nelles que javais été amené a faire, depuis 7 a 8 ans, la /ré- 


(1) L’os dur et éburné, qui se rencontre surtout dans les mastoides 
quon opére pour guérir les otorrhées chroniques, a été considéré 
comnie élant le résultat pathologique des suppurations antrales. J'ai 
démontré qu'il convient de considérer les mastoides dites scléreuses — 


comme ¢élant simplement des mastoides ayant une structure spéciale 


mais naturelle (Etude sur la strueture de la mastoide ; développement — 
de Vantre et des cellules, ets... in Annales des maladies de Voreille, 
2° livraison, 1913). 
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panation trans-spino-méatique, dont je parlerai plus loin. 
Dans mon rapport sur la « Mastoide chirurgicale » que 
jai envoyé en décembre 1912 pour le Congrés de Londres, 
qui devait avoir lieu en aout 1913, et dans mon travail « Sur 

la structurede la mastoide » remisaux Annales des maladies 
de loreille en novembre 1912 je parle de ce procédé. Le 
pourcentage concernant la situation haut placee de l’antre, 
que je n’avais pas fait moi-méme, a paru derniérement dans 
une communication faite par J. Ramadier a la Société de Bio- 
logie le 1& février 1913. Ces recherches confirment exactement 
mon opinion sur la situation fréquemment élevée de lantre. 
7 Les recherches de Ramadier ont été faites dans le labora- 
toired anatomie du professeur agrégé Rouviere. Elles ont porte 
sur 40 temporauxd’adultes et de vieillards. 30 fois sur 40, soit 
75 p. 100, le plancher de lantre a été trouvé sus-jacent au 
sommet de lépine de Henle, et 18 fois, soit 45 p. 100, sus- 
Jacent au pole supérieur du conduit auditif externe ; — le centre 
de lantrea été toujours trouvé au-dessus de l’épine de Henle, 
a 6 millimétres, en moyenne, au-dessus de cette épine ; — le 
seuil de l'aditus était toujours placé au-dessus d’un plan hori- 
zontal, tangent au pole supérieur du conduit, et toujours a 
5 millimetres, en moyenne, au-dessus du sommet de lépine : 
27 fois sur 40, soit 67,5 p. 100, il aurait été situé au-dessus 
d'un plan horizontal passant par le bord inférieur de la créte 

sus-mastoidienne. 

Ces résultats sont frappants. Cependant tout cela ne sau- 
rait étre aussi absolu : le centre de l’antre ne peut étre toujours 
au-dessus du niveau de l’épine de Henle, car il y ades cas ot 
lantre, tres volumineux, descend tres bas derriere la paroi 
postérieure du conduit, et son centre est alors beaucoup plus 

bas aussi; mais, au point de vue opératoire, ces cas-la sont 
peu intéressants, car ils sont les plus faciles. 

Le seuil de l’aditus ne doit pas non plus étre considéré comme 
étant oujours au-dessus d'un plan horizontal tangent au pole | 
supérieur du conduit : dans les cas de procidence générale de 
la cavité eranienne, l’attique, laditus et l'antre sont aussi sur- 
baisses, comme je le dirai plus loin. 

il me parait regrettable que la plupart des auteurs prennent 
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l'épine de Henle pour repérer la situation du plancher de 1 
l'antre et deladitus. Comme je dit dans mon Rapport sur 
«la Mastoide chirurgicale », cette épine n’a, en effet, riende 
fixe, ni comme forme, ni comme étendue, nicomme situation: 
a) elle peut manquer; 6) elle peut se présenter sous forme de — 
petite épine; ¢) elle peut aussi avoir la forme d'une large et — 
longue créte de plus 1 centimétre de long; d@) elle siege tan-_ 
tot au niveau de langle supéro-postérieur du méat, tantot — 
au-dessous de cet angle, dans le tiers ou la moitié supérieure 
du bord postérieur du méat, au-dessus de l'angle, dans 
le tiers ou la moitié postérieure du bord supérieur du méat. 
L’épine présente done des variétés de forme, de volume etde __ 
situation, qui ne peuvent que donner lieu a des erreurs dans bs 
Vinterprétation des mesures de la distance comprise entre elle 7 
et l'antre. 
Avec juste raison, Ramadier considére le pole supérieur du— 
conduit auditif externe comme étant le point de repére le plus < 
constant dans ses rapports avec le seuil de l’aditus et avec le 
coude du facial. : 
Ce qui ressort clairement des conclusions de Ramadier, c'est 
que « lantre et laditus, chez Vadulte, sont situés plus haut 
qu’onnel’admet ». 18 fois sur 40, c’est-a-dire dans 45 p. L00des 
cas, le plancher de l’antre est situé au-dessus d'un plan hori-- 
zontal tangentiel au pdle supérieur du conduit auditif 
externe, c’est-a-dire au-dessus de la ligne horizontale, quil | 
est admis, classiquement, de donner comme limite supérieure _ 
au champ d’attaque de la trépanation rétro-méatique. Il fau- oF - 
drait donc, pour aller directement a l’antre, faire la trépana- 
tion au-dessus de cette ligne limite aussi souvent qu ‘au- 
dessous delle, Pareille disposition se présente dans la figure [. 
Mais, pour remonter ainsi le champ de trépanation au- dessus — 
de la ligne horizontale tangentielle au pole supérieur du _ 
conduit auditif externe, il faudrait ¢tre certain que le plancher — EB 
de la cavité cranienne fut trés élevé et que l'on ne pénétrerait 
pas dans la fosse cérébrale moyenne. Croire quil en est 
toujours ainsi serait certainement exagéré et ce serait tomber- 
d'un excés dans l'autre. at 
La situation haut placée de l'antre s’explique par un arretdu 
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——- développementde cette cavité. Dans mon récent article (Struc- 
tum de la mastoide, /oc. cit.) j'ai montré que, des le sixiéme mois 

de la vie fietale, lantre formait, sur le prolongement posté- 

rieur de lattique et de laditus, une cavité dont le plancher 

ne descendait pas au-dessous du plancher de laditus. On peut 
done dire que tout antre d’adulte dont le plancher reste ainsi 
haut placé correspond aun antre feetal du sixiéme mois, qui a 
pu, peul-ctre,s agrandirun peu dans le sens antéro-postérieur, 
mais quia cessé de se développer dans le sens vertical et nest 
pas descendu derriére le deuxiéme coude de laqueduce de Fal- 
lope, c’est-a-dire derriére la paroi postérieure de la caisse. I! 
est resté tout entier, comme laditus, sur le prolongement 
direct de lattique. Or Vattique est cachée sous l’épaisseur de 
Vextremité profonde de la paroi supérieure du conduit auditif 
externe; laditus et tantre se trouvent donc, dans ce cas, situés, 
dans la profondeur de los, au-dessus d'un plan horizontal tan- 
gent ala paroi supérieure du conduit. 

L’épaisseur d’os qui sépare la paroi externe de Vantre de 
la surface extérieure de la mastoide est variable suivant les 
sujets; mais, si on mesure cette distance a partir du champ 
@attaque classique, elle parait étre, aussi, d’autant plus grande 

que lantre est plus haut placé, parce que la distance se 
mesure, alors, non suivant un trajet horizontal, mais suivant 
un trajet obliquement ascendant et plus long. Les distances 
données par les auteurs sont tres variables. Kerrison estime 
que lantre est a 12 millimétres dela surface de l’os, Griiber a 
15 millimetres, Schwartze 425 millimétres, Broca a 29 mil- 
limétres (in Castex, Maladies des oreilles, deuxitme édition). 
Ces differences sont énormes. Sielles peuvent s’expliquer, en 
partie, par la variabilité du volume de los et de Vantre lui- 
—  méme, elles doivent, sans doute, tenir surtout 4 ce que, en 
mesurant la distance qui sépare lantre de la surface d’attaque 
de la zone de trépanation classique, on n’a pas tenu compte 
de la position méme de lantre, haut placé ou bas placé. 
Liantre qui descend derrigre le conduit est plus rap- 
proché de la surface de trépanation rétro-méatique que 
ne Test lantre haut placé. De plus, si on prend la mesure au 
niveau du bord antérieur du carré d’attaque, la distance sera 


a 
> 
| 


TREPANATION. 


LIEU D’ELECTION POUR LA 


moindre que si on la prend au niveau de son bord postérieur. ; 
Quoi en soit, il est admis qu’il n’est pas prudent de pour- 
suivre la recherche de l'antre, directement, en arrigre de 
paroi postérieure du conduit, au dela de 48 4 20 millimétres | 
La forme et la situation de lantre, variables suivant qu'il 
est haut placé ou quwil descend bas derriére le conduit, qu'il 
est petit ou grand, doivent done étre prises en considération, = 
lorsqu’on veut étudier ses rapports avec Ja surface extérieure 
de la mastoide. Or, comme Jopérateur ne peut prévoir a | 
Vavance la variété a laquelle il peut avoir a faire, il doit tou : 


jours se comporter comme s'il était en présence d'un antre 
haut place, petit et difficile 4 trouver. 
Pour avoir des mesures comparables entre elles, il faut 2 
quwelles soient prises suivant une orientation toujours la | 
méme et entre deux points fixes. Entre le carré d’attaque clas- 
sique et antre le chemin direct est tantot horizontal, tantot 
oblique de bas en haut, comme nous Vavons déja dit : oe ie 
mesures ainsi prises ne peuvent étre comparables. - 2 
On peut encore prendre ces mesures soit au niveau de la - 
spina, soit au niveau de la linea temporalis, soit au niveau — te 
de langle supéro-postérieur du méat. Mais la spina, comme je — 
Vai dit plus haut, et la linea temporalis, comme je le dirai 
plus loin, sont sujettes 4 de grandes variations et ne peuvent 
donner que des renseignements erronés. 
Seuls, langle supéro-postérieur du méat auditif et une ligne 


horizontale tangentielle au bord supérieur du méat 
élre considérés comme étant des movens de repére fixes et 
des plus constants dans leurs rapports avec l'antre et laditus : 


un plan horizontal passant par ce repere donne le minimum 
d’erreur dans la mensuration de la distance qui sépare la paroi a 
externe de l'antre de la surface extérieure de l’os. Bien quen- 
core cette distance soit variable, suivant le volume méme de 7 
je n'ai jamais trouvé l’'antre a plus de 6 millimétres 
de profondeur, au niveau d'une ligne (D, fig. 2) allant perpen- 
diculairement de langle supéro-postérieur du méat a Vaxe 
antéro-postérieur de l’antre. 
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RAPPORTS DU PLANCHER CRANIEN AVEC UN PLAN HORIZONTAL, TEN- 
GENTIEL A LA PAROI SUPERIEURE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. — Si 
dans 45 p. 100 des cas le plancher de l’'antre est sus-jacent au 
pole supérieur du conduit auditif externe, la limite supérieure 
du puits de la trépanation rétro-méatique, qui est placée au 
niveau méme dune ligne horizontale, tangentielle au bord 
supérieur du méat, se trouve donc, dans presque la moitié des 
cas, située au-dessous dela cavité quelle a pour but d’atteindre. 
Par conséquent l’opératenr risque de s’égarer vers le facial 
et le canal demi-circulaire externe, en passant au-dessus de 
lantre lui-méme. Dans 45 p. 100 des cas, il faudrait done 
mettre le carré dattaque au-dessus de la limite supérieure 
qui lui est classiquement attribuée : on irait ainsi, directe- 
ment sur la paroi externe de lantre. Mais il y a lieu de voir 
si espace compris entre le plancher cranien et le plan hori- 
zontal tangentiel au bord supérieur du méat est toujours suffi- 
sant. 

En principe, la distance qui sépare ces deux plans est plus 
grande au-dessus du bord postérieur du méat qu’au-dessus 
du milieu de son bord supérieur, Elle est plus grande encore 
a 1 centimétre en arriére du méat qu’au niveau de son bord 
postérieur. Cela tient a ce que la partie du plancher cranien 
qui correspond a la face supérieure du rocher n'est pas hori- 
zontale et que cette face supérieure du rocher est inclinée de 
bas en haut et d’avant en arriére. Chez le foetus et l'enfant 
cette inclinaison est encore plus accentuée que chez lI'adulte. 
J'ai relevé ces mesures sur 20 sujets adultes. Les résultats 
sont donnés dans le tableau ci-joint. 

Les résultats fournis par ces diverses mensurations ont été 
trés variables. Les données moyennes et les pourcentages 
que jen ai tirés n’ont pas la prétention d’étre absolus, bien 
sen faut, car le nombre des pieces est trop restreint. On peut, 
cependant, les prendre en considération, car ces piéces n’ont 
pas été prises au hasard de lamphithéatre : c'est un groupe 
de pieces choisies pour des motifs différents, il est vrai, mais 
ce groupe contient des pieces sur lesquelles les mesures sont 
les unes maxima, les autres minima. Enen prenantun beaucoup 
plus grand nombre au hasard, on n’aurait peut-étre pas réuni 
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une plus grande quantilé de celles qui ont les mesures les 
plusextrémes. J'aurais pumultiplier les mesures en recueillant 
beaucoup d'autres piéces de dimensions ordinaires, mais ceci 
n’aurail guere changé les résultats obtenus comme données 
moyennes. Toutefois le pourcentage des extrémes ett certai- 
nement été moins grand, et c’est pour cela que mon pourcen- 
tage ne peut étre que tres relatif. 

La distance moyenne qui sépare le plander cranien d’un 
plan horizontal tangentiel A la paroi supérieure du conduit 
auditif externe a été de 6™™,775 au-dessus du milieu du 
méat ; de 9™™,575 au-dessus du bord postérieur du méat ; de 
11"",275 a 5 millimetres en arritre de langle supéro-pos- 
térieur du méat. 

En se basant seulement sur ces moyennes, on aurait lar- 
gement la place pour remonter le champ de trépanation retro- 
— méatique au-dessus de sa limite supérieure habituelle, c’est- 
a-dire au-dessus dune ligne horizontale passant par le bord 
supérieur du méat. Mais, si l’on considére la mesure propre 
a chaque piéce, on voit que dans le tiers des cas, environ, la 
place nécessaire aurait été insuffisante, ear elle est inférieure 
a 1 centimétre : dans 2 cas (10 p. 100) n° 88 et y, la trépa- 
nation serait allée completement dans la cavité cranienne : 

dans 4 cas (20 p. 100) n° R, H, K, W, elle aurait largement 
~ aussi ouvert le crane. 


RAPPORTS DE LA LINEA TEMPORALIS AVEG LA CAVITE CRANIENNE. — 
On a donné Ja linea temporalis comme un point de repére que 
la trépanation mastoidienne ne doit pas dépasser en haut. 
Certains auteurs admettent qu’elle correspond exactement au 
— niveau du plancher cranien. Mais pour beaucoup d’autres 
ie cette ligne ne donne que des indications approximatives. 
Elle mérite cependant d’étre prise en considération. Bien que 
nit ses rapports avec le plancher cranien soient assez variables 
ah suivant les sujets, elle ne remonte cependant pas au-dessus 
du niveau du plancher cranien, dans la grande majorité des 
€as. 

Sur les mémes pieces, j'ai mesuré les rapports de la linea 


vie 


avec le plancher du crane, aux mémes endroits. Au-dessus du 
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milieu du méat auditif, la linea a été 3 fois au-dessus du 
niveau du plancher cranien, soit 15 p. 100 ; 10 fois au-des- 
sous, soit 50 p. 100 ; 7 fois au méme niveau, soit 35 p. 100. Rays 
Au-dessus de l’angle postéro-supérieur du méat elle a été 2 fois 
au-dessus, soit 10 p. 100; 10 fois au-dessous, soit 50 p. 100; — 
8 fois au méme niveau, soit 40 p. 100. A5 millimetres en | 
arriére du bord postérieur du méat, elle a été 2 fois au-des- 
sus, soit 10 p. 100; 14 fois au-dessous, soit55 p. 100; 7 fois — 
au méme niveau, soit 35 p. 100. En résumé, sur 20 cas, la 
linea, au niveau de langle postéro-supérieur du méat et a 
» millimetres en arriére de cet angle, n’a été que 2 fois au-des- 
sus du planchercranien : dans 90 p. 100 des caselle parait done — 
étre un bon point de repére ; 


PREVOIR LES CAS OU LA CAVITE CRANIENNEEST PROCIDENTE, 
CEST-A-DIRE LES CAS OU LESPACE QUI SEPARE LA CAVITE CRANIENNE 
DU PLAN HORIZONTAL TANGENTIEL A LA VOUTE DU CONDUIT AUDITIF EST | 
rrés MINCE? — Un diagnostic certain est impossible, un dia- 7 
gnostic de probabilité est seul possible. Trois faits peuvent = 
faire soupconner la procidence de la cavité cranienne. Bien 
observés avant et au moment méme de lopération, ces trois 
faits peuventservir de guide a Ce sont : 1° la situa-_ 
tion basse de la linea temporalis ; 2° le volume petit lamas- 
toide ; 3° la procidence du mur de la logette. 

A priori, il y aurait lieu de croire, puisque dans 99 p. 100 
des cas la linea se trouve au niveau du plancher cranien, que 
plus elle serait rapprochée du pole supérieur du méat, plus 
il y aurait lieu de soupeonner la procidence de la cavité cra- 
nienne. Il ne parait pas, cependant, y avoir grande concor-— 
dance dans ces rapports; en effet, dansles cas (n° 88 ety), ob 
le plancher cranien était procident, les rapports de Ja linea | 
avee le bord supérieur du méat étaient différents. Dans la 
piece y le rapprochement de la linéa contre le bord supérieur 
du méat (2 millim. de distance) coincidait bien avee la proci- 
dence de la cavilé cranienne, laquelle n'était séparée du con- 
duit que par une épaisseur d’os n’ayant que 2 millimétres. 
Mais dans la piéce 88 il y avait un rapport inverse: la dis- 
tance entre le méat et la linea était relativement grande 
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(6 millimetres), bien que la procidence du plancher cranien 
_ fat extréme. D’autre part dans la piece quia servi a faire la 

- figure 1, la linea était aussi trés rapprochée du péle supérieur 
du méat, bien que le plancher cranien fut trés élevé et lantre 
tres haut placé. Néanmoins, bien qu’ilsemble, ainsi, n'y avoir 
aucune concordance entre le rapprochement de la linea contre 
le bord supérieur du méat auditif et la procidence du plancher 
de la cavité cranienne, la piéce y montre qu'il y a lieu de se 
méfier, lorsqu’on constate que la linea est en position tres 
basse, surtout si l’on a déja noté les deux autres indications : 
procidence du mur de la logette des osselets et petit volume de 
la mastoide. 

Le volume de l'ensemble de la région mastoidienne est un 
assez bon facteur de diagnostic. Une mastoide petite est tres 
souvent une mastoide peu pneumatique ; sa paroi supérieure, 
correspondant a la fosse cérébrale, est souvent peu épaisse et, 
par suite, la distance qui sépare le plancher du crane du plan 
horizontal passant par le bord supérieur du conduit est peu 
grande. Chez un adulte dont la mastoide est petite, il y a lieu 
de soupconner l'abaissement de la cavité cranienne par rap- 
port a la zone de trépanation, et il conviendra de ne pas trop 
remonter celle-ci au-dessus de la ligne horizontale tangente 
au pole supérieur du méat. Mais dans ces cas, ainsi que nous 
le verrons, la fosse cérébelleuse est elle-méme plus rappro- 
chée que d’habitude de la paroi postérieure du conduit : c'est 
aussi une raison pourrapprcher la zone opératoire de l’angle 
supérieur du méat. 

Il y a, enfin, un autre fait anatomique, qui, lorsqu’il peut 
étre observé en temps opportun, doit étre pris en grande con- 
sidération et faire soupconner fortement la procidence du 
plancher cérébral : c’est ce que j'appelle /a procidence du 
mur de la logette des osselets. L’examen direct du fond du 
conduit auditif peut permettre de reconnaitre cette dispo- 
sition avant l’opération, si le conduit n'est pas tuméfié. Il en 
est souvent ainsi lorsqu’il s’agit d'une oreille atteinte d’otor- 
rhée chronique non réchauffée. Mais, dans les suppurations 
aigués, le gonflement des parois du conduit ne permet pas de 
faire cette constatation. Néanmoins, au moment méme de 


| 


x 
= 
{ 
alll 
4 
= 
4 


LIEU D ELECTION POUR LA TREPANATION. 


lintervention, lorsqu’on a procédé au décollement du conduit 
membraneux sur la paroi postérieure et sur la paroi supérieure, 
comme il convient de le faire pour exécuter la trépanation 
trans-spino-méatique, ainsi que je le dirai plus loin, on peut, . 
avant de porter la gouge sur l’os, regarder la région du mur 
de la logette et voir s'il est procident ou non. . 

A létat normal, l’extrémité profonde de la paroisupérieure 
du conduit auditif externe s‘incline légérement en bas et de- 
dans, suivant lorientation générale de la membrane du tym- 
pan, avec le pole supérieur de laquelle elle se continue. Cette 
partie sus-tympanale de Ja paroi supérieure du conduit, qui 
est ainsi inclinée en bas et en dedans, ne parait pas, vue par 
le méat, avoir habituellement une longue étendue. Elle donne 
simplement l’impression que langle sous lequel la membrane 
du tympan et la paroi supérieure du conduit se réunissent 
est légérement arrondi. Cette partie sus-tympanale corres- 
pond, a peu pres, au quart inférieur dela paroi externe de latti- 
que, dont les trois quarts supérieurs sont formés par l’épais- 
seur d’os quisépare la cavité du conduit de la cavité cranienne, _ 
est-a-dire par lépaisseur méme de la paroi supérieure du con-— 
duit. Cest Pallongement de cette partie sus-tympanale que 
jappelle procidence du mur de la logette. Je mexplique. 

Le plancher de la cavite cranienne, au-dessus du conduit 
auditif externe et de la voute de la caisse, peut présenter deux 
dispositions : il peut étre tout a fait horizontal, ou bien inclinég — 
en bas et en dehors. Dans le premier cas, langle externe du _ 
plancher cranien est sur le méme niveau que les autres 
parties de la face supérieure, intracranienne, de la mastoide. — 
Dans le deuxieme cas, langle externe est plus bas que la_ 
partie du plancher correspondant a la voute de la caisse. Con- — 
sidérons ces deux disposisions : dans l'une comme dans I’autre, ; 
il peut y avoir procidence du plancher cranien, intéressante a 
connaitre au point de vue opératoire, 

Lorsque le plancher cranien (sus-mastoidien) est tout a fait — 
horizontal, la distance qui sépare la cavité cranienne d'un © 
plan horizontal tangentiel a la paroi supérieure du conduit — 
auditif peut étre relativement assez grande. Le plancher — 
cranien est alors haut placé par rapport au conduit. Danslapiéce 
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6’ (voir tableau) cette distance était de 15 millimétre (méme 
piece que celle quiest représentée dans la figure 4,planchelll). 
>: Dans la piece s, cette distance était de 13™™,5; dans la piece | 
L, elle était de 11 millimétres. Dans des cas semblables, l’at- i 


TH tique, dont la hauteur est de 5 a 6 millimetres, trouve une ° 
a) place suffisante pour étre largement cachée en dedans de 


lextrémité profonde de la paroi supérieure du conduit. La 
partie sus-tympanale du conduit parait, alors, trés courte et 
se continue presque directement avec le restant de la paroi_ z 

supérieure du conduit (fig. 4, planches I et II). : 
ie Lorsque, au contraire, la distance qui sépare le plancher 
¢ranien du plan t tangentiel a la paroi supérieure du conduit 
 auditif est trés réduite, le plancher cranien est surbaissé et la 
_ paroi supérieure de la caisse et du conduit est trés mince. 
a Dans la piece 88, la voute du conduit n'a que 2 millimétres 
épaisseur et la votite de la caisse est mince comme une 
feuille de papier. Dans ce cas, l'abaissement du plancher 
eranien n’amene pas d’abaissement du conduit lui-méme; il 
_ se fait seulement aux dépens de l’épaisseur de la paroi supé- 
_ rieure du conduit. Mais il n’en est pas de méme pour la caisse. 
Lensemble de celle-ci subit, au contraire, un abaissement 
général. Sa paroi supérieure ou attique descend au-dessous de 
- Pextrémit profonde de la paroi supérieure du conduit, qui 

est trop mince pour la recouvrir, et se met en face de la 
_— moitié supérieure de la lumiére du conduit auditif. La partie 
oa sus-tympanale de la paroi supérieure du conduit sinfléchit 
alors fortement en bas, suivant Vinclinaison de la membrane 
du tympan pour former toute la paroi externe de l’attique 
(fig. 4, planche V1). Lorsque, avec le spéculum, on examine le 
fond du conduit, deux choses frappent alors : 1° L’angle que 
forme le pdle inférieur de la membrane du tympan avec la 
paroi inférieure du conduit parait trés profond; souvent le 
pole inférieur de la membrane se cache au fond de cet angle 
et reste presque invisible. Cependant, dans certains cas, le 
_ sinus tympanal ne parait pas plus profond qu’a l'état normal 
‘G (fig. 4, planche VI), mais alors le conduit est beaucoup plus 
_ large dans son ensemble, la paroi inférieure parait étre plus 
— éloignée de la paroi supérieure et est comme surbaissée elle- 
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méme. 2° Au-dessus du pole supérieur de la membrane du 
tympan on voit une surface presque verticale, pouvant mesurer 
millimetres de hauteur. Cette partie sus-tympanalereprésente 
presque toute la paroi externe de l’attique (fig. 4, planche VI). 
Le mur de la logette ne se continue plus insensiblement avec 
la paroi supérieure du conduit, il sen détache nettement : il 
est fortement procident au-dessus du pole supérieur de la 
membrane du tympan, qui se trouve étre, ainsi, plus éloignée | 
de la paroi supérieure du conduit. 

Lorsque le plancher cranien est procident, non seulement 
au niveau de son angle externe, mais aussi au niveau du toit 
dela caisse, il refoule done en bas toute la caisse et oblige le | 
mur de lalogette (partie sus-tympanale du conduit) a s’étirer, 
a procider, pour protéger l'attique aux lieu et place de la 
paroi supérieure du conduit qui est trop mince pour remplir an 
cette fonction. La procidence du mur de la logette est donc 
la conséquence de la procidence de la cavité cranienne et par 
suile doit servir ala diagnostiquer. 

Lorsque langle externe du plancher cranien est seul pro- Me 
cident, les dispositions sont différentes. Dans ce cas, la partie 
de la face supérieure du rocher qui correspond au conduit — 
auditif externe et a la caisse nest pas horizontale; elle | a 
s'incline au contraire, de facon parfoisassez accentuée,enbas 
et en dehors. pétro-squameux de la cavité cranienne 
se trouve alors étre la partie la plus déclive du plancher et la 
partie correspondant a la voute de la caisse est surun plan plus— 
élevé (fig 4, planche IV). Dans ce cas encore, comme dans le : 
précédent, tangle externe du plancher cranien se trouve aussi 
trés rapproché du plan horizontal, tangentiel a la paroi supé- 
rieure du conduit. Cependant il m’a paru que lorsque langle — 
latéral du plancher du crane est seul procident, il descend un 
peu moins bas que lorque toute la cavité est surbaissée dans _ 
son ensemble. La procidence du mur de la logette est alors — 
moins marquée, car, l'angle cranien étant seul surbaissé, la 
volte de la caisse garde sa position normale : l'attique ne 
descend pas en face de la lumiere du conduit, l’extrémité pro-— 
fonde de la paroi supérieure du conduit restant assez épaisse 
pour en former la paroi externe. Aussi, dans ce cas, le signe © 
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de la procidence du mur de logette manque ou est. peu 
prononcé, et ne peut servir a faire diagnostiquer l'abaissement 
de l'angle cranien, ni, par suite, indiquer la nécessité de ne pas 
dépasser la ligne tangentielle au bord supérieur du méat, 
pendant la trépanation mastoidienne. Néammoins, dans ce 
‘as encore, la procidence de l’angle cranien seul eétant tou- 
jours moins accentuée que la procidence de l'ensemble du 
plancher, il reste, au-dessus de la ligne horizontale passant 
par le bord supérieur-du méat, un espace suffisant pour per- 
mettre de faire remonter, comme je le dirai, le bord supé- 
rieur du rond d’attaque de la ¢répanation trans-spino-méa- 
tique assez haut pour ne pas manquer l’antre haut placé, 
tout en ne courant pas danger douvrir la cavité cranienne. 
Mais il convient encore de savoir distinguer la vraie de la 
- fausse procidence du mur de la logette. Chez certains sujets, 
_ dont le plancher du crane est trés haut placé et dont la paroi 
superieure du conduit auditif est tres épaisse, la zone sus-tym- 
panale peut sembler étre procidente. Cela tient a ce que la 
paroi supérieure du conduit, au voisinage de sa partie pro- 
fonde, présente parfois une dépression dont le bord interne se 
continue directement avec la zone sus-tympanale; celle-ci 
semble, alors, plus étendue que normalement et procidente 
(fig. 5, planche II]). Il faut savoir reconnaitre cette dispo- 
sition. Dans la véritable procidence du mur de la logette, la 
paroi supérieure du conduit ne présente pas d’excavation et se 
_ trouve tout a fait plane depuis son bord méatique jusqu au 
- mur sus-tympanal lui-méme (fig. 4, planche IV, V, V1). 
: Pour résumer ce chapitre concernant Ja situation de l’antre 
et ses rapports avec [espace compris entre deux plans horizon- 
taux passant lun par le plancher cranien, l'autre par le rebord 
du méat auditif, nous pouvons dire que lantre est, beaucoup 


plus souvent qu’on ne le croit, développé dans la région com- 
prise entre ces deux plans, occupant une situation haut placée, 
de forme fatale, analogue a celle qu'il a chez le foetus au 
sixieme mois. Par principe, on doit done placer la zone de la 
trépanation antrale plus haut qu’on ne le fait dans la facon clas- 
sique. Souvent, sans doute, on trouverait une place suffisante 
pour que la limite in/érieure de la trépanation fit remontée 
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au niveau méme Wune ligne horizontale tangentielle au 
bord supérieur du méat auditif, puisque, dans la région qui 
est située a 5 millimetres en arrigre du bord postérieur du 
méat, sur 20 pieces, 13 fois la distance comprise entre cette 
ligne et le niveau du plancher cranien, soit 65 p. 100, était 
égale ou supérieure a 10 millimetres (voir tableau). Mais il 
ne serait pas prudent d’agir ainsi, car assez nombreux aussi 
sont les cas oti cet espace serait insuffisant, méme sans qu'il 
y ait réellement procidence de Ja voute cranienne. Toutefois 
remarquons encore que, dans 90 p. 100 des cas (et plus 
encore, puisque les 2 cas de procidence extréme 88 et y, ont 
été réunis dans une courte série de cas choisis) on peut 
remonter le bord supérieur du champ de trépanation jusqu’a 
3 millimetres au-dessus de la ligne horizontale correspondant 
au bord supérieur du méat, sans ouvrir la cavité cranienne. 
Nons verrons plus loin lutilité de cette donnée. 


RAPPORTS DE LA REGION MASTOIDIENNE AVEC LA FOSSE CEREBEL- 
LEUSE. — Ces rapports sont, tout au moins, aussi importants 
a’ connaitre que ceux du plancher cérébral. La trépanation 
classique, telle qu’on la fait, a 5 millimeétresen arriére du bord 
posterieur du méat auditif, menace, en effet, plus encore la 
fosse cérébelleuse quela fosse cérébrale. C'est, d’ailleurs, par 
crainte de louvrir que, des les premiers temps de latrépanation 
mastoidienne, les opérateurs proposaient de trépaner en bas 
dans apex proprement dit. Cette crainte était une raison tout 
au moins aussi grande que celie gue lon donnait, en disant 
qu il fallait ouvrir mastoidien a sa partie la plus déclive. 
Actuellement, la crainte d’ouvrir le sinus latéral a fait établir 
comme régle que, au niveau du bord postérieur de la zone 
d’'attaque de la trépanation mastoidienne, il faut se garder de 
donner le coup de ciseau perpendiculairement a la surface de 
los et qu il faut, au contraire, diriger le coup trés oblique- 
ment en avant, taillant, ainsi, en biseau le bord postérieur 
du puits de trépanation. 

De méme qu'il ya des cas ot l'on peut trouver un espace 
plus que suffisant pour faire la trépanation au-dessus de la ligne 
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dans la piéce 6 (tableau), ot cet espace mesure 22 millimetres 
de hauteur, de méme sur certains sujets,dont l’antre est trés 
volumineux, on peut aussi trouver, entre le conduit auditif 
externe et la fosse cérébelleuse un espace trés étendu, qui 
permette de maneuvrer sans aucune crainte. Sur une coupe 
reproduite dans mon rapport au Congres international de 
Londres (fig. 18) l'antre s’étend a plus de 3 centimetres en 
arriére et couvre complétement toute la gouttiére sinusienne. 
Mais ce sont la des exceptions. Dans les cas les plus fréquents, 
lorsque los a un volume ordinaire et que l’antre, de dimen- 
sions moyennes, descend en arriére du tiers supérieur du con- 
duit auditif externe, on compte que le bord antérieurdu sinus 
latéral, projetéa la surface extérieure de la mastoide, se trouve 
a11/2 a 2 centimétres environ, en arritre du bord posté- 
rieur du méat. Dans le rapport sus-mentionné j'ai établi une 
division schématique de la surface externe de la mastoide. 
Cette division est basée sur les rapports de la surface externe 
avec les parties profondes, que j'ai étudiés sur des coupes 
horizontales, dont j'ai donné Ja photographie dans les figures 
{7 et 17%. 

Jai appelé région pétreuse toute la partie du bloc mastoi- 
dien qui est comprise, d'une part, entre le plancher cranien 
el une ligne horizontale passant par la base de l’apex et tan- 
gente au bord inférieur du méat auditif, d'autre part, entre une 
ligne verticale, tangente au bord postérieur du méat, et une 
ligne obliquement descendante, pariéto-apicale, allant de 
langle de suture. squamo-mastoido-pariétal au milieu du som- 
met de l'apex. La ligne pariéto-apicale marque la limite anté- 
rieure du sinus latéral, c’est-a-dire la limite de la fosse céré- 
belleuse, lorsque le sinus n’est pas procident. L’ensemble de 
la surface osseuse ainsi délimitée se projette, dans la profon- 
deur, sur la base de la pyramide pétreuse : c’est la région 
pétreuse, région opératoire, dans laquelle on évide habituel- 
lement les cavités pétro-mastoidiennes. 

Pour mieux préciser, j'ai subdivisé la région pétreuse de la 
mastoide en trois zones secondaires. 

Tout @abord par une ligne verticale, paralléle a la ligne 
tangentielle au bord postérieur du méat, et située a 1 cen- 
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timetre 4/2 de celle-ci, je divise la région pétreuse en deux 
zones secondaires : sone pétreuse antérieure et sone pétreuse 
postérieure. 

La sone pétreuse antérieure est comprise entre les deux 
lignes verticales. Sur une coupe horizontale elle correspond a . 
ce que j'ai appelé face interne, pétreuse, labyrinthique, du 
bloc mastoidien. Elle correspond, en effet, dans la profondeur, 
aux canaux demi-circulaires. Je la subdivise en deux zones 
secondaires, au moyen d'une ligne horizontale passant par le 
milieu du méat : l'une, supérieure, constitue la sone antrale, 
l'autre, inférieure, constitue la sone sous-antrale. 

La sone pétreuse postérieure est comprise entre la ligne 
pariéto-apicale et la zone pétreuse antérieure (zone antrale et 
zone sous-antrale). Je l'appelle zone pétreuse postérieure par 
opposition a Ja précédente et aussi parce que, sur la coupe 
horizontale, elle se projette sur la face postérieure, cérébel- 
leuse, de la pyramide pétreuse. Elle regarde la partie de la 
face postérieure de la pyramide, qui est comprise entre la fente 
unguéale et sa limite postérieure (sinusienne). Je lappelle 
aussi zone intersinuso-antrale, parce que, normalement, elle 
est comprise entre le sinus latéral et la région occupée par 
lantre. 

Cette division permet de bien repérer la zone opératoire et 
la situation du sinus latéral, par rapport a la surface extérieure 
de Ja mastoide, dans les cas simples. Mais, de méme que, 
dapres ce que j'ai dit plus haut, l’antre se trouve souvent 
(45 p. 100) au-dessus d'une ligne horizontale passant par le 
bord supérieur du méat, tres souvent, aussi, les rapports de la 
fosse cérébelleuse avec la zone antrale sont beaucoup plus 
réduits que ne l’indique mon schéma. Ils le sont plus particu- 
li¢rement dans les mastoides petites et peu pneumatiques. Or, 
ces dispositions se présentent fréquemment dans les mastoides 
atteintes d’otorrhée chronique. Il y a done lieu de se méfier, 
lorsqu’on fait une cure radicale et s'attendre, alors, & ne pas 
pouvoir disposer librement d'une surface opératoire d’étendue 
aussi grande qu’on l’en admet en général. Il convient de s’en- 
tourer de toutes les données qui peuvent indiquer les limites 
dangereuses. 
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La présence dela suture pétro-squameuse externe ou les ves- 
tiges que l'on en peut trouver a la surface de l’os sont pour 
cela d'une bonne indication, car ils correspondent assez sou- 
vent avec la limite antérieure du sinus et marquent assez bien 
‘la limite postérieure de la région pétreuse, c’est-a-dire la limite 
de la région opératoire. Cependant la situation des vestiges 
de cette suture n’a rien d’absolu, bien que le plus souvent ils 
se trouvent sur le trajet de la ligne, que j'ai appelée pariéto- 
apicale. Dailleurs leur absence chez l'adulte est trés fréquente. 
Si l'on peut, aprés avoir bien ruginé toute la face externe de 
la mastoide, reconnaitre langle squamo-mastoido-pariétal, il 
devient facile de tracer la ligne pariéto-apicale, qui, mieux 
encore que lasuture pétro-squameuse externe, indique la limite 
postérieure de la zone opératoire ; mais cette ligne, elle-méme, 
ne peut donner une certitude absolue a l’égard de la situation 
du sinus dans laprofondeur, car celui-ci peut étre tres procident. 
La situation du sinus latéral sur la face postéro-interne du 
bloc mastoidien est, en effet, trés variable, non seulement par 
rapport a la distance qui le sépare de la surface extérieure 
de Vos, mais aussi par rapport a la distance a laquelle il peut 
se trouver de la paroi postérieure du conduit auditif externe. 
En général, dans les apophyses pneumatiques, la présence de 
cellules interposées entre la corticale externe et la corticale 
cranienne forme une zone de protection respectable, qui per- 
met de travailler avec la gouge ou le ciseau sans danger pour 
lui. Mais dans les mastoides petites et compactes la couche 
osseuse, qui recouvre le sinus, peut étre tres mince. J’ai vu 
plusieurs fois le sinus n’étre séparé de l’extérieur que par une 
trés mince couche d’os, ne mesurant pas plus de 2 milli- 
métres d épaisseur. La fosse cérébelleuse se trouve alors trés 
exposée a étre ouverte, si la {répanation porte a ce niveau. 
Dans certains cas, fort heureusement tres exceptionnels, la 
surface de la mastoide peut méme étre déhiscente au niveau 
de Ja gouttiére sinusienne : le sinus se trouve alors en contact 
direct avec les teguments extérieurs (cas cités dans mon rap- 
port au Congrés de Londres). Il faut donc, autant que possible, 
éloigner le champ de trépanation de la région dans laquelle se 
trouve le sinus latéral. 
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D'autre part, la distance qui sépare celui-ci de la paroi pos- 
térieure du conduit auditif externe est aussi trés variable. 
Dans les mastoides petites et compactes, elle est plus réduite 
que dans les mastoides volumineuses et pneumatiques: le volume 
du bloc mastoidien est intimement lié au volume de la base 
de la pyramide. Done la région pétreuse ou opératoire est 
dautant plus étroite que le rocher est de petit volume. 

En outre de cela, il y a des cas assez fréquents, ol, dans 
ces mastoides petites, le sinus latéral creuse la base de la py- 
ramide et la rend plus étroite encore. Dans ces cas, lespace 
qui sépare le sinus du conduit peut étre réduit a presque rien. 
Politzer, le premier, a cité des dispositions semblables. Le 
sinus peut arriver au contact méme de la paroi postérieure du 
conduit. Les chirurgiens qui ont opéré beaucoup de mastoides 
ont tous trouvé des cas analogues et l'on peut dire que la 
crainte de la procidence du sinus latéral a longtemps été, et 
est encore, le grand souci des opérateurs. Les otologistes sont, 
cependant, aujourd’hui moins effrayés par la perspective de 
trouver le sinus sous leur ciseau, car il est bien démontré que 
le danger vilal de l’ouverture de ce vaisseau est beaucoup 
moins grand qu’on ne le croyait, & condition d’opérer propre- 
ment. L’ouverture du sinus n’est pas grave par elle-méme, 
mais constitue cependant un ennui trés grand, car on peut, 
alors, étre obligé de remettre l’opération a plus tard, bien que 
l'on puisse, en général, arréter (hémorragie par simple tam- 
ponnement et continuer, quand méme, l'évidement adito-an- 
tral. Néanmoins les manceuvres opératoires se trouvent bien 
génées par la nécessité de rechercher l’antre plushaut et plus 
enavantet dans un espaced'autant plus restreint que le tampon- 
nement de la perforation sinusienne le réduit encore davantage. 
De plus, dans ces cas, on a a craindre que la procidence du 
sinus ne soit aussi accompagnée de la procidence du plancher 
de la cavité cranienne. 

Lorsque le sinus latéral, trop procident, ne permettait pas 
de faire la trépanation en arriére du méat, Schwartze (in Gar- 
nault, Précis des maladies de l’oreille, 1865) attaquait l’antre 
par le conduit en enlevant la paroi postérieure couche par 
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pour le facial, n’aurait donné de bons résultats ni a Schwartze 
lui-méme, ni a Kiesselbach. 

La procidence extréme du sinus n'est, sans doute, pas trés 
fréquente et si l'on en faisait un pourcentage a l’'amphithéatre 
d'anatomie, le nombre n’en serait peut-étre pas tres élevé. 
Mais, si l'on faisait un pourcentage des cas trouvés en cours 
dopération, ce nombre serait certainement beaucoup plus 
grand, surtout si l'on ne relevait que les cas trouvés au cours 
des trépanations faites pour otorrhée chronique. Ainsi que je 
lai dit ailleurs (1), les otorrhées chroniques secantonnent de 
préférence dans les mastoides petites et compactes. Or, ce 
sont, précisément, celles-ci qui s'accompagnent le plus fré- 
quemment, on pourrait dire presque exclusivement, de proci- 
dence du sinus latéral. Le pourcentage opératoire aurait done 
plus dimportance que le pourcentage fait seulement au hasard 
des pieces trouvées dans une salle de dissection. Sil est vrai 
que la procidence extréme du sinus est, peut-étre, relativement 
peu fréquente, la procidence moyenne est presque la reégle 
dans les mastoides petites et compactes, au méme titre que 
lantre est, en général, petit et haut placé, dans ces mémes 
cas. Par procidence moyenne du sinus, je veux dire que ce 
vaisseau est assez rapproché de la paroi postérieure du con- 
duit, sans cependant arriver a son contact, comme dans les 
cas de procidence extréme. Dans ces cas, le sinus se trouve a 
moins de 1 centimetre en arriére du conduit : le carré de la 
trépanation rétro-méatique, quia 4 centimetre de ct dont 
le bord antérieurse trouve a 5 millimetres en arriere du méat, 
correspond bien alors, et tres exactement, a la région occupée 
par ce vaisseau. Aussi peut-on dire que, lorsqu’on fait une cure 
radicale pour otorrhée chronique, on trouve, dans la plupart 
des cas, un sinus plus ou moins procident. Si la procidence 
est légere et lopérateur prudent, tout marche bien. Si la pro- 
cidence est tres prononcée, toute prudence peut étre inutile 
et le sinus a toutes chances d’étre blessé, des les premiers 
coups de ciseau, surtout si la corticale est mince et le sinus 
superficiel. 
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} Pour ces raisons il y a done lieu, lorsqu’on opeére une antrite 
chronique, plus encore que quand on opére une mastoidite 
aigué, de ne pas faire la trépanation a l’endroit classique : on 
risque de blesser le sinus, on risque de passer au-dessous de 
l'antre, quiest, généralement, petit et haut placé, et l'on risque, 
aussi, de tomber sur le facial au fond du puits de trépanation, 
ainsi que nous le verrons. 
; Y a-t-il un endroilt, ou Von soit sir de ne pas tomber 
surlesinus, méme lorsqwil est trés procident ? — Lorsque 
le sinus est procident, toute sa portion descendante se rap- 
proche de la paroi postérieure du conduit auditif. Mais le chan- 
: gement de direction, entre sa portion horizontale et sa portion 
: descendante, ne se fait pas a angle droit : le coude du sinus 
est arrondi et correspond a la région, qui se trouve en arriére 
de langle supéro-postérieur du conduit, dont il reste un peu 
plus distant. Comme on peut le voir surle schéma de la figure 
j I, il y a la, méme dans les cas de procidence extréme, un 
> espace libre, en arriére de l'angle supéro-postérieur du méat 
; auditif, sur une étendue denviron 5 millimétres. Si le sinus 
S arrive au contact direct de la paroi postérieure du conduit, ce 
J nest qua 4 ou 5 millimétres au-dessous de ce méme angle 
: postéro-supérieur du méat. La région libre correspond préci- 
S sément a Pespace que lon recommande de ne pas toucher, 
\ lorsquon fait la trépanation au siége classique, ¢’est-a-dire 
al/2centimétre enarri¢redu tiers supérieur du bord postérieur 
t du meéat. C'est, au contraire, celle que jutilise en faisant la 


trépanalion trans-spino-méatique. 
e Hennebert et Rousseaux (1) ont proposé de faire la trépa- 


: nation dans celle région elle-méme, au voisinage direct de 
t la spina supra meatum. Tous ceux qui, voulant fuir le sinus 
e el se rapprocher de lantre, font comme eux, ont certainement 
raison, mais cela est encore insuffisant, car espace, qui est 
e touj ours libre dans les cas de procidence extreme, est réduit 
i une surface de 4 millimétres, cest-a-dire moitié moins 
s grande que la surface de la trépanation elle-méme : de sorte 


que la moitié postérieure du champ dattaque correspond, 
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quand méme, au sommet du coude du sinus procident et l'on 
ee risque de trouver encore celui-ci sans le tranchant du ciseau, 
. Pour l'éviter surement, le champ doit étre encore un peu plus 

élevé et un peu plus antérieur : lemiliewdu champ dattaque 

doit correspondre a langle supéro-postérieur du méat, 
- empiétant tout a la fois sur les bords postérieur et supérieur 
du méat et sur la partie sus-spinale et rétro-spinale de la face 
externe de la mastoide. 

Dans les cas de procidence les plus marqués du coude du 
sinus latéral, le voisinage direct de langle supéro-postérieur 
du méat auditif reste libre. La piece de Brihl, dont j'ai donné 
= la photographie (fig. 19), dans mon raport au Congrés de 
- Londres, représente, a la fois, un cas excessivement rare de 
déhiscence osseuse de la gouttiére sinusienne et un cas ‘de 
procidence maxima du genou du sinus, qui proémine sous 
forme de bulbe supérieur dans la cavité d'un antre tout petit 
et haut placé. Or, dans cette piéce méme, anormale a lextréme, 


la région de l’angle postéro-supérieur du méat n'est pas occupée 
complétement par ce bulbe supérieur. Nous pouvons donc 
considérer la région qui avoisine directement l’angle postéro- 
supérieur du méat comme étant seule susceptible de n’étre pas 
envalie par la procidence du sinus latéral. 


RAPPORT DU NERF FACIAL AVEG LA TREPANATION ANTRALE. — Si 
la crainte d’ouvrir la cavité cranienne, en haut, et celle 
d’ouvrir la fosse cérébelleuse et surtout le sinus latéral, en 
arriére, doivent préoccuper lopérateur, la peur de blesser le 
a nerf facial doit étre plus grande encore. L’ouverture de la 
cavité cranienne, a condition que les méninges ne soient pas 
blessées, Pouverture du sinus latéral, a condition d’étre asep- 
tique, peuvent, a la rigueur, étre considérées comme de 
simples ennuis. Mais la blessure du nerf facial est tres regret- 
table, car lopéré risque d’étre défiguré, pour toujours, par 
une paralysie de toute la moitié correspondante ala face. 

Quels sont les rapports de ce nerf avec la surface extérieure 
: de la mastoide et avec la zone de trépanation antrale? 

7 Aprés avoir parcouru la partie supérieure de la paroi interne 
de la caisse, au-dessus de la fenétre ovale, le nerf facial, con- 
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tenu dans l'aqueduce de Fallope, arrive au niveau de la _ paroi 
interne de l’aditus, au-dessous du canal demi-circulaire ex- 
terne. La, il change de direction et fait son deuxieme coude, 
en passant sous le plancher de laditus. I] descend dans l’épais- 
seur de la paroi postérieure de la caisse et en arriere du cadre 
tympanal, jusqu’au trou stylo-mastoidien. Gellé dit que dans 
ce trajet descendant le nerf facial se dirige obliquement en 
dehors et quitte la paroi postérieure de la caisse pour se loger 
dans l’épaisseur de la partie profonde de la paroi postérieure 
du conduit auditif externe. Ce passage se ferait au niveau 
d'un plan transversal passant par lumbo. La partie descen- 
dante du facial pourrait étre divisée en 3 portions. Dans la 
premiere, comprise entre le plancher de l’aditus et un plan 
horizontal passant par l’umbo, le facial serait contenu dans 
lépaisseur de la paroi postérieure de la caisse. Dans la 
deuxieme, comprise entre le méme plan passant par l’‘umbo et 
un autre plan horizontal passant par Je bord inférieur du cadre 
tympanal, le facial serait inclus dans |’épaisseur de la paroi 
postérieure du conduit, dans laquelle il descendrait oblique- 
ment en bas et en dehors : l’épaisseur d’os, qui le sépare de 
la cavité du conduit, serait de 344 millimetres; au niveau 
du plan horizontal tangentiel au bord inférieur du cadre tym- 
panal, le nerf serait éloigné de la caisse de 5 millimetres 
environ. Dans la troisiéme portion, comprise entre la précé- 
dente et le trou stylo-mastoidien le facial s’éloigne de la paroi 
inférieure du conduit. 

Dans les coupes horizontales on voit, en effet, le nerf facial 
se rapprocher peu a peu, de haut en bas, du bord postérieur 
du cadre tympanal et se placer en arriére de lui au niveau de 
sa moitié inférieure. Il se met la en rapport avec l’extrémité 
profonde de la moitié inférieure de la paroi postérieure du 
conduit auditif. Mais ces rapports mont semblé étre moins 
étendus que ne le dit Gellé. Il m’a paru que le nerf ne prend 
contact avec le conduit qu’au voisinage de l’extrémité profonde 
de sa paroi inférieure. De sorte qu’on pourrait dire que la 
partie descendante (mastoidienne) du facial reste incluse tout 
entiere dans la paroi postérieure de la caisse, ne dépassant 
pas le niveau du cadre tympanal. Cependant cela ne saurait 
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étre absolu, car, sur deux pieces, j'ai vu le nerf situé a 2 mil- 
limeétres en dehors du cadre tympanal, au niveau de l’extrémité 
profonde de langle inféro-postérieur du conduit. Il semble, 
ainsi, qu’on peut impunément réséquer la moitié supérieure 
de la paroi postérieure du conduit auditif osseux, sur toute sa 
longueur, jusqu’au voisinage direct du cadre tympanal, a con- 
dition de ne pas toucher a celui-ci. 

Li serail tres intéressant de savoir de facon précise la distance 
a laquelle le facial se trouve sous la surface d’attaque de la 
trépanation mastoidienne. 

Noltenius (Congrés otologique de Berlin, 1889) estime cette 
distance 422 millimetres. D’autre part, le méme auteur estime 
que cette distance mesurée au niveau de lépine de Henle est 
réduite a 16 millimetres. Ceci se comprend:]épine, étant plus 
antérieure que le carré dattaque de la trépanation, se trouve 
directement en face du coude du facial, sur un méme plan 
vertico-transversal (fig. 3, Congrés de Londres, loc. cit.). La 
mesure prise au niveau du carré dattaque est, au contraire, 
prise obliquement en avant et en dedans, et par conséquent 
plus longue. 

Le puits de la trépanation classique pourrait done aller jus- 
qua 22 millimetres de profondeur en dedans et en avant, sans 
blesser le nerf. Au dela de cette distance le facial ou le canal 
demi-circulaire exlerne risquent d'étre blessés. 

Schwartze donne 2 em. 1/2, comme limite extréme, que l'on 
ne doit pas dépasser, sous peine de blesser lenerf facial. D’apres 
le méme auteur on ne doit pas, en principe, dépasser le niveau 
du cadre tympanal. Ceci correspond bien a ce que je viens de 
dire des rapports de sa portion descendante. Mais il faut con- 
venir que ce niveau est difficile & repérer, quand la gouge se 
trouve engagée au fond du puits de trépanation, méme en 
se guidant d’apreés la longueur de la paroi postérieure du con- 
duit, sicelle-cin’a pas été touchée parle ciseau, carlesdifférences 
de 1 ou 2 millimétres sont difficiles 4 bien déterminer, lors- 
qu il s'agit surtout de les voir en profit et non en surface. 

On peut, d’ailleurs, faire 3 principales observations sur la 
facon dont les mesures indiquées sont établies: 1° Les mesures 
prises au niveau de l’épine de Henle ne peuvent étre précises, 
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parce que l’épine, comme je l’ai déja dit, n’a pas une situation 
immuable; 2° Le carré d’attaque étant placé a un demi-centi- 
metreen arriére du bord postérieur du méat et ayant lui-méme 
un centimétre carré de surface, la distance doit étre variable, 
suivant qu’on la mesure au niveau du bord antérieur du carré 
ou au niveau de son bord postérieur; 3° Il faut, en outre e! 
surtout, tenir grand compte du volume et de la structure de 
la mastoide; dans un os volumineux et pneumatique la distance 
est beaucoup plus grande que dans un os petit et compact. 

Ce qui, dans la trépanation rétro-méatique, me parait, par- 
dessus tout, étre dangereux pour le facial, c'est la direction 
méme qu'on donne au puits de trépanation. Le carré d'attaque 
étant plus posteérieur que la zone occupée par lantre, le puits 
doit étre creusé obliquement en dedans et en avant, le long 
de la paroi postérieure du conduit auditif. Mais, si lon regarde 
les figures 2 et 3, on voit que l'axe du puits de trépanation va 
directement sur le coude du facial et, fatalement, le ciseau 
doit arriver sur Taqueduc de Fallope, ne rencontre pas 
la cavité de l'antre sur son chemin. Or, ainsi que nous avons 
vu plus haut, le plancher de l'antre reste au-dessus dun plan 
horizontal, tangentiel au bord supérieur du méat, dans presque 
la moitié des cas (1). Ily a done grandes chances pour qu’en 
exécutant la trépanation classique, le ciseau soit amené direc- 
tement jusqu’au contact du facial. Aussi est-il recommandé, 
lorsqu’on ne trouve pas l’antre @ 15 ou 18 millimetres de pro- 
fondeur, d’abandonner la direction primitive et de tourner la 
pointe du ciseau obliquement en Aaut et en dedans, tant pour 
fuir aquedue de Fallope que pout trouver l'antre tout placé. 
Cette mancuvre est sage. Elle a bien des fois évité la blessure 
dunerf. 

Mais ne vaut-il pas mieux modifier simplement la place du 
puits de la trépanation antrale ? 


(1) Cette proportion serait, sans doute, plus élevée encore si, au lieu 
de faire ce pourcentage sur des cranes pris 4 l’amphithéatre d’anatomie, 
on le faisait sur des mastoides atteintes d’otorrhée chronique. Ainsi 
que je lai dit, les otorrhées chroniques se trouvent de préférence 
dans les mastoides petites, compactes et dont l’antre est petit. Or, ce 
sont celles-la que l’opérateur doit surtout prendre en considération 
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L’ANGLE SUPERO-POSTERIEUR DU MEAT AUDITIF EST LE POINT AUTOUR 
DUQUEL LA TREPANATION ANTRALE PEUT ETRE FAITE DANS LES MEILLEURES 
conpiTions, — Nous venons de voir: 1° que, dans 45 p. 100 
des cas et peut-étre plus, en se placant au point de vue patho- 
logique, le plancher de l’antre reste au-dessus d'une ligne 
horizontale tangentielle au bord supérieur du méat; 2° que, 
dans la trés grande majorité des cas (90 p. 100 et plus), la dis- 
tance, comprise entre le niveau du plancher cranien et cette 
méme ligne horizontale, représente, au-dessus de langle 
supéro-postérieur du méat, un espace de 3 a 4 millimetres 
(minimum), dans lequel la gouge peut s’enfoncer, perpendicu- 
lairement a la surface de los, sans pénétrer dans la cavité 
cranienne ; 3° que, derriere ce méme angle supéro-postérieur 
du méat, le sinus tres procident laisse libre, aussi, un espace 
osseux d'une étendue de 44 5 millimétres ; 4° que l’axe de la 
trépanation classique va directement versl’aqueduc de Fallope. 
Pour éviter tous les dangers ne vaut-il pas mieux placer le 
centre du champ de la trépanation sur U'angle postéro-supé- 
rieur du méat lui-méme ? Ce faisant, si l'on peut, en outre, 
donner au puits de trépanation une direction telle que l'axe de 
ce puits n’aille pas aboutir sur l’aquedue de Fallope, on aura, 
je pense, réuni les conditions les meilleures pour réduire au 
minimum tous ces dangers. La figure 2 et la figure 3 montrent 
quelle est la direction qu il convient, pour cela, de donner au 
puits de trépanation. 

La figure 2 représente une coupe horizontale d'un tem- 
poral, dans lequel l'antre a un volume ordinaire et descend 
en arriére du tiers supérieur du conduit auditif. L’étude 
des rapports de cet antre avec la surface extérieure est 
trés instructive. La coupe passe immédiatement (coté gauche 
de la figure) au-dessous de la paroi supérieure du conduit et 
de langle postéro-supérieur du méat, a travers l'extrémité 
inférieure de la spina (20’), qui est, ici, allongée, en forme de 
créte, et située sur le bord supérieur du méat. L’extrémité 
profonde de la paroi supérieure du conduit (partie inférieure du 
mur de la logette) a étésectionnée par la coupe, au-dessus du 
cadre tympanal. La partie de ce mur qui touche la membrane 
tympan est restée sur le cété droit de la coupe (tranche 
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inférieure), ouelle ferme (48) le fond du conduit, sur a figure. 
La coupe a, aussi, rasé le plancher de l’aditus ad antrum, _ 
enlevant de ce plancher une fine et mince lamelle qu’on voit 
a gauche, entre la caisse et l’antre. La cavité de l'aditus, qui 
est restée dans l’épaisseur de la tranche supérieure de la 
coupe (cdté gauche), se trouve, aussi cachée par la présence e 
de cette lamelle osseuse. Si, en passant immeédiatement au- “5 
dessous dela paroi supérieure du conduit, lacoupe a ainsi 
touché le plancher de l'aditus, c'est que cette paroi et, 
suite, son bord externe, c’est-a-dire le bordsupérieurdu méat 
auditif, sont sur un méme plan horizontal que lui. Ce bord. 77 
supérieur du méat auditif correspond done a un plan hori- 
zontal tangentiel au plancher de l'aditus ad antrum. Quelque 
haut placé que soit lantre de l’adulte, son plancher n'est 
jamais plus haut que celui de l'aditus, par conséquent tout ins- 
trument, qui s‘enfoncera perpendiculairement a la surface 
extérieure, en passant un peu au-dessus dune ligne tangen- — 
tielle au bord supérieur du méat, devra arriver au- “dessus du 


plancher de lantre et ouvrir sa cavite. 

Ce que cette figure montre bien clairement aussi, c'est la | 
situation et lorientation de l'antre normal, par rapport a la 
caisse et a la surface extérieure de l’os. L’antre est situé en— 
arriére de la caisse et de la partie profonde du conduit auditif 
externe. La moitié supérieure (cété gauche) se trouve en 
arriere de l’attique et de l’'aditus. La moitié inférieure (cété 
droit) est, aussi, en arriére de la partie sous-atticale de la 
caisse; en arriere et en dedans de la partie profonde de la paroi 
postérieure (20) du conduit, séparée de la caisse et du conduit 
par leur paroi postérieure respective. 

La ligne (22) représente le grand axe antéro-postérieur de 
la eaisse et de l’antre. Cet axe est oblique d’'avant en arriére 
et de dedans en dehors. En arriére, il tombe sur la gouttiére 
du sinus latéral. 

La paroi externe de l’antre est & peu prés parallele a cet 
axe. Elle est tournée en dehors et en avant, regardant, a la — 
fois, la paroi postérieure du conduit auditif et la partie rétro- /- 
méatique de la surface extérieure de la mastoide. UneligneD, 
tombant perpendiculairement surle milieu de la paroiexterne 
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de lantre el sur son axe, passe par langle postéro-supérieur 
du méat auditif, auquel correspond, sur cette piece, lextré- 
mité postérieure de la spina-supra-meatum (20’). Cette ligne 
fait avec la surface de la paroi postérieure du conduit un angle 
denviron 125° et, par suile, dans la profondeur de los, elle 
s éloigne du conduit sous un angle de 55°. Cette ligne nous 
montre quelle doit étre la direction qu il faut donner au puits 
de la trépanation trans-spino-méatique pour aller a lantre 
par /e plus court chemin. Mais elle nous montre aussi qu’en 
suivant sa direction on ne va pas vers laquedue de Fallope, 
ni vers le canal demi-circulaire externe. 

L’axe du puits dela trépanation trans-spino-méatique forme 
avec l'axedu puits de la trépanation rétro-méatique classique, 
prolongé au-dela de l'antre, un angle de 125°, environ, ouvert 
enavant. Cet angle est identique a celui qu'il forme avec la 
paroi postérieure du conduit, puisque la trépanation classique 
se fait parallelement a cette paroi. Au lieu daller vers le 
coude du facial et vers le canal demi-circulaire externe, laxe 
trans-spino-méatique va vers la face postérieure du rocher. 
Le ciseau passerait done en dehors et en arriére des canaux 
demi-circulaires, si l'on dépassait lantre ou bien si lantre 
venailt a manquer. Mais on risquerait, peut-étre, de blesser le 
facial ou le canal demi-cireulaire sila trépanation trans-spino- 
méatique nétait pas localisée a la partie externe de langle 
supéro-postérieur du conduit et si elle s’étendait jusqu’a la 
partie profonde du conduit, au voisinage du tympan. 

Le puils correspondant a la trépanation classique retro- 
méatique a été figuré en pointillé T, celui correspondant a la 
trépanation trans-spino-méatique a été figuré trails 
pleins T’. 


RECHERCHE DE L'ANTRE PAR LA TREPANATION TRANS-SPINO-MEA- 
rigue. — Depuis plusieurs années j’emploie le procédé de tre- 
panation de lantre mastoidien, tel que je vais le décrire. 

Les parties molles étant incisées en arriere et au-dessus du 
meéat auditif, le conduit membraneux doit étre soigneusement 
décollé le long de sa paroi postérieure et de sa paroi supé- 
rieure ; le pavillon est fortement tiré en avant avee un bon 
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écarteur. La spina-supra-meatum et langle supéro-postérieur 
du méat se trouvent alors bien a découvert. Le rond d’attaque 
(fig. 2) se fait, avec une gouge de 8 millimetres de large, tout 
autour de cet angle: a 3 millimétres au-dessus, 4 millimétres 


au-dessous, 4 millimetres en arriere et 4 millimetres en avant, 
dans langle supéro-postérieur du conduit. La gouge est — 


appliquée presque perpendiculairement a la surface mastoi- 
dienne. Elle doit s’enfoncer dans los suivant la ligne Dde la 
figure 1, laquelle ligne est perpendiculaire a l'axe antéro-pos- 
térieur de l'antre. En avant de langle du méat, elle traverse 


les parois supérieure et postérieure du conduit. Etant donnée | 
Vorientation du conduit, qui n’est pas exactement transver- | 


sale, mais un peu oblique en avant et en dedans, la trépana-_ 
lion trans-spino-méatique attaque langle supéro-postérieur du 
conduit sous un angle de 125° environ, ouverten avant. Aprés 


avoir traversé le conduit, la gouge senfonce vers lantre, 
séloignant de la paroi postérieure sous un angle de 
55° environ. 


Le centre de la trépanation trans-spino-méatique correspond 


au point d intersection de deux lignes, dontlune, horizontale, 


passe par le bord supérieur du méat, dont l'autre, verticale, — 
passe par le bord postérieur. La moitié supérieure du puits de | 


ja trépanation passe au-dessus de la ligne horizontale, la — 


moitié inférieure passe au-dessous. Or, cette ligne correspond | 
a un plan horizontal, tangentiel au plancher de l'aditus. La — 


moilié supérieure de la trépanation tombera done sur la partie 


supérieure (coté gauche de la figure 2) de la paroi externe 


de lantre et ouvrira Ja partie de cette cavité qui se trouve _ 


sur le prolongement direct de laditus et de lattique. La 


moitié inférieure tombera sur la partie de lantre qui des- 
cend plus bas que le plancher de laditus et qui est séparée de 


la caisse par la portion descendante de l'aqueduc de Fallope | 


(cdté droit de la figure 2). 
Siau lieu denvisager le cas ot l'antre descendderrieére le tiers" 


supérieur de la paroi postérieure du conduit, (figure 2) nous 
envisageons le cas ou lantre est haut placé et son plancher 
ne descend pas au-dessous du plancher del'aditus, c’est-a-dire 
reste au-dessus du niveau de la ligne horizontale tangentielle — 
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au bord supérieur du méat, nous verrons, alors, comment la 

trépanation trans-spino-méatique aborde l’antre. La figure 3 

nous montre une coupe horizontale faite exactement suivant 

la méme orientation que celle qui est représentée dans la 

figure 2. Mais, ici, l'antre est trés haut placé et la coupe n'a 

pas ouvert sa cavité : l'antre est resté tout entier dans l'épais- 

seur de la tranche supérieure de la coupe (cdté droit de la 

figure). Les limites de la cavité de l'antre et de l'aditus, sont 

représentées par une ligne pointillée a la surface de la coupe.- 
Cette piece présente, en outre, une procidence trés accentuée 
du sinus latéral. 

. Le puits de la trépanation classique (T) et celui de la trépa- 
nation trans-spino-méatique (T’) sont représentés par des 
hachures, dont la direction est bien différente pour l'un et 
pour l’autre. 

Le puits de la trépanation classique reste tout entier dans 
la partie inférieure de la coupe (cdté gauche) et passe au- 
dessous de l’antre. Les hachures (T) que lon voit sur le cété 
droit, face supérieure de la coupe, ne vont pas jusqu’a l’antre; 

elles effleurent 4 peine la partie externe de la surface de la 
coupe et correspondent seulement a la limite méme de la paroi 
supérieure du puits de trépanation. 

Le puits de la trépanation trans-spino-méatique (T’) passe a 
la fois dans les deux parties de la coupe (a droite et a gauche). 
A droite, le spina se trouvant (sur cette piéce) tout entiere sur 
le bord supérieur du méat auditif, on voit les hachures de la 
surface d’attaque l’entourer complétement. On voit, ainsi, 

que, si la trépanation classique risque de passer au-dessous 
de l'antre, la trépanation trans-spino-méatique, plus élevée 
qu'elle, ne peutsmanquer de l’ouvrir, méme dans cette situa- 
tion tres haute. 

Cette piéce nous montre encore les dangers que fait courir 
la trépanation classique au sinus procident. Celle-ci passe 
en plein sinus procident. La trépanation trans-spino-méatique, 
au contraire, passant dans la partie osseuse, qui est toujours 
libre au pourtour de l'angle supéro-postérieur du méat auditif, 
se trouve en avant du sinus. 

On voit, enfin, que la trépanation classique va directement 
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vers laquedue de Fallope (9) et que, si Popérateur ne s’arréte 
pas a temps, le facial sera blessé. Le puits de la trépanation 
trans-spino-méatique, au contraire, étant donnée sa direction 
perpendiculaire a celle de laxe de l’antre, reste tres distant 
de l’aquedue de Fallope. On ne risquerait, peut-étre, de le 
blesser, que si au lieu de creuser le puits aux dépens du quart 
externe de la paroi postérieure du conduit, on trépanait celle- 
ci trés profondément, au voisinage du cadre tympanal. Mais 
on peut, quand méme, se rapprocher beaucoup de celui-ci 
sans danger, lorsque l'antre est minuscule, car l’orientation 
méme du puits de trépanation tend toujours a le faire passer 
en dehors et en arriére de l’aquedue de Fallope, tant qu’on ne 
dépasse pas la limite profonde du conduit, qui est marquée 
par l'insertion de la membrane du tympan. 

La trépanation trans-spino-méatique peut présenter un seul 
inconvénient : lorsque la cavité cranienne est tres procidente, 
comme dans le cas 88 du tableau ci-joint, la gouge risque de 
pénétrer dans le crane. Mais notons d’abord que ce sont la des 
cas tres rares. Sur 20 cas, le n° 88 estle seul, qui, au-dessous de 
langle postéro-supérieur du méat, présente, entre le plancher 
cranien et le plan horizontal passant par le bord supérieur du 
méat, un espace inférieur a 3 millimétres. Sinous remarquons 
que les 20 piéces sur lesquelles ont été faites nos recherches 
sont, comme je l’ai dit, des piéces choisies, il est fort pro- 
bable que j'aurais certainement pu en réunir un bien plus 
grand nombre sans trouver d'autres pieces analogues au ne 88. 
De sorte qu’on peut considérer comme étant une rareté les 
sujets sur lesquels on risque de ne pas pouvoir enfoncer la 
gouge 43 millimétres au-dessus de l'angle supéro-postérieur 
du méat, sans pénétrer dans la cavité cranienne. Les indica- 
tions que l’on peut recueillir du fait que le mur de la logette 
est, dans ces cas-la, trés procident, permettent alors de tenir 
un peu plus bas la limite supérieure de la trépanation trans- 
spino-méatique. Mais, méme si la cavité cranienne est 
ouverte, on peut considérer cet accident comme étant sans 
importance : en cet endroil, en effet 43 millimetres au-dessus 
du pole du méat, la gouge dépasserait a peine l’épaisseur de 
ce mince plancher cranien, et comme le coup, donné perpen- 
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diculairement a la surface extérieure de los, pousserait le 
tranchant de la gouge tangentiellement au plancher cranien 
et a la face inférieure du cerveau, linstrument glisserait a Ja 
surface de la dure-mere sans la blesser. 

Ilest, au contraire, bien plus dangereux, lorsqu’on fait la tre- 
panation retro-méalique, de trouver le sinus procident et trés 
superficiel, car, des le premier coup de ciseau, qui tombe 
verticalement sur Vos, on risque douvrir le sinus, sil est 
simplement protégé par une mince corticale n’ayant que 2 ou 
3 millimetres dépaisseur. Ces cas ne sont pas tres fre- 
quents, il est vrai, mais ils ne sont pas, non plus, tres rares. 
Jen ai rencontré plusieurs. L’espace laissé libre par le sinus 
procident en arriére de langle postéro-supérieur du méat met 
a labri de cette surprise, lorsqu’on fait la trans-spino-méa- 
tique, et tout récemment, encore, j'ai eu Poecasion de véri- 
fier cet avantage. Mon assistant opérait, sous ma direction, 
une fillettede douze ans, ayantune otorrhée chronique. Apres 
avoir trépané los a 6 millimetres de profondeur, il voulut se 
donner du jour en évasant un peu le bord postérieur du rond 
dattaque. Je engageai a donner le coup de gouge trés tan- 
gentiellement & la surface de Vos et, fort heureusement, ce 
mouvement futmémeexageére, car le sinus se trouvaitla, en pro- 
cidence extréme, séparé de Pextérieur par une trés mince cou- 
che d’os, qui n’avait pas plus de 2 millimetres d épaisseur. Le si- 
nus setrouvaita lalimite de lazone dela trépanation trans-spino- 
méatique et tres superficiellement placé. Il ne fut pas blessé. 

On pourrait craindre que le fait d’abattre une partie de la 
paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux n’amenat 
plus tard une malformation du conduit membraneux. II n’en 
est rien. Dailleurs, dans les cures radicales, cela n’a aucune 
importance, parce que le conduit membraneux lui-méme est 
élargi volontairement, par section ou résection, suivant le 
procédé de plastique quelon emploie. Mais dans la trépana- 
tion simple, méme si l’on réseque la plus grande partie de la 
paroi postérieure du conduit osseux, le conduit membranecux 
ne se rétrécit, ni ne se déforme, si l'on a soin, pendant la 
période de réparation de la breche osseuse, de le maintenir 
moyennement dilaté avec une simple méche de gaze. 
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TREPANATION DE L’ANTRE CHEZ LE NOUVEAU-NE ET CHEZ LE TRES 
JEUNE ENFANT. — La trépanation trans-spino-méatique peut étre 
exéculée chez le nouveau-né et le tout jeune enfant, comme 
chez ladulte? 

Il est classique de dire que chez le nouveau-né lantre doit 
étre recherché au-dessus du conduit auditif, que chez 
enfant on le trouve au-dessus de Vangle supéro-postérieur 
du méat auditif et que chez Vadulte il faut le chercher en 
arriere du tiers supérieur de la paroi postérieure du conduit. 
Nous venons de voir comment il convient d’envisager cette 
question chez ladulte. L’étude de Vantre chez le foetus, chez 
le nouveau-né et chez enfant va nous permettre de voir si 
lopinion émise ci-dessus est exacte ef donner la réponse a 
notre question. 

Dans un travail récent, déja cite, jai montré que le déve- 
loppement de lantre est trés précoce chez le fetus. L’espace 
situé au-dessus des osselets de loreille moyenne s’agrandit 
tout @abord, au quatrieme mois, et forme une cavilé épitym- 
panique. A cing mois, cet espace s allonge aussi en arrieére, en 
forme de cone, dont le grand axe est sur le prolongement de 
celui de Ja cavité épitympanique ou attique et dont la base 
est située au-dessus dudeuxieme coude del aquedue de Fallope. 
C’est la le premier stade du développement de lantre. A six 
inois, ce cone antral s‘allonge encore, s élargit et se transforme 
en cavité de forme prismatique et triangulaire, ayant la méme 
orientation que le cone primitif. Dans les trois derniers mois 
de la vie intra-utérine, Vantre continue a s'agrandir. Ils’allonge 
encore dans le sens antéro-postérieur, mais il se développe 
aussi du coté de sa paroi inférieure. [| tend a s‘étirer par en 
bas ; le cone antral antéro-postérieur devient vertical. Cet 
allongement dans le sens de la hauteur se fait en arriere du 
dleuxiéme coude de laqueduc de Fallope. La base du céne antral 
primitif, qui était située au-dessus méme de ce coude, ne 
peut suivre lantre dans son agrandissement de haut en bas, 
par suite de la présence du canal de Fallope au-dessous delle. 
De ce fait, il existe entre la cavité épitympanique et l'antre 
agrandi un espace, qui reste toujours plus étroit : c’est Paditus 


ad antrum. La différenciation de laditus et de lantre peut se 
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faire trés tot, mais ceci varie suivant les sujets. Chez certains, 
ellea lieu désleseptiéme mois de lavie feetale, chez d’autres, elle 
ne se fait qu’'au neuvieme mois, chez d'autres, enfin, elle peut 
n’'avoir jamais lieu. Dans ce dernier cas l’'antre reste petit. 
Cela tient A des dispositions individuelles. L’antre n'est pas 
le méme chez tous les sujets. Plus il est grand, plus il s’étend 
dans la profondeur de larégion mastoidienne, en arriére de la 
portion descendante de l'aqueduc de Fallope; plus il est petit, 
plus il reste cantonné au-dessus d'un plan horizontal passant 
au-dessus du coude du facial et se trouve haut place. On 
peul, ainsi, dire qu’un antre petit, dont le plancher ne descend 
pas au-dessous du niveau du plancher de l'aditus, est un antre 
qui correspond a celui du fetus de 6 mois, arrété dans son 
développement. Mais, si petit quil soit, Pantre est toujours 
situé en arriére de la cavité épitympanique, c’est-a-dire en 
arriére d'un plan vertico-transversal passant le long de la 
branche postérieure de lanneau tympanal, ou en arriére de ce 
qui représente, peut-on dire, le conduit auditif externe chez 
le foetus et chez le nouveau-né. Il ne faut done pas aller 
chercher!antre du nouveau-né au-dessus du conduit lui-méme, 
mais en arriere d’une ligne verticale passant par le bord pos- 
térieur du méat auditif. 

Mais peut-on aller a sa recherche par la trépanation trans- 
spino-meéatique ? Théoriquement oui, puisque, des le septiéme 
mois de la vie feetale, lantre est souvent allongé de haut en 
bas et que son plancher-descend alors plus bas que celui de 
laditus, et que, méme s'il ne descendait pas plus bas que celui- 
ci, la moitié supérieure du rond d’attaque de la trépanation 
tomberait sur lui, comme nous l’avons dit pour l'antre qui est 
haut placé chez l'adulte. Toutefois, chez le tout jeune enfant, 
les parties osseuses, que instrument doit traverser, sont loin 
d’avoir les mémes dimensions que chez l’adulte. 

Chez ladulte lalongueur du conduit auditif externe ayant 
16 millimetres, on peut traversersans danger la partie externe 
de son angle supéro-supérieur. Le puits de trépanation reste 
toujours éloigné, d’environ 1 centimetre, du cadretympanal et 
du plancher de l’aditus, c’est-a-dire de l’aqueduc de Fallope. 
Chez le nouveau-né et chez le tout jeune enfant le conduit 
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auditif osseux est a peine ébauché et nest représenté que par 
!anneau tympanal, quiest a peine un peu plus large que chez 
le foetus. En trépanant sur cet anneau on risquerait fort, non 
seulement de blesser la membrane du tympan, mais aussi de 
blesser la partie descendante du facial, qui est tout prés. 

Chezlenouveau-né il faut done localiser la trépanationantrale 
alazone quise trouve: 1° enarriere dune ligne verticale pas- 
sant par le bord postérieur du méat; 2° au-dessus d'une ligne 
horizontale tangentielle ason bord supérieur : ¢’est-a-dire au- 
dessus et un peu en arriére de langle supéro-postérieur du 
méat. La trépanation trans-spino-méatique de l'antre doit étre 
sus-spinale chez le nouveau-né. 

Lorsqu’on opéreun jeune enfant, ilne faut toucherau conduit 
que si celui-ci a une longueur suffisante, qui permette a l'ins- 
trument de rester a distance convenable du cadre tympanal, 
afin de ne pas le blesser. La surface de trépanation doit étre 
aussi réduite que possible et étre faile avec une pelite gouge 
de 445 millimetres de largeur; on peut méme la faire avec 
une simple curette, car los est mou et trés mince et l’antre 
trés superficiel. 

La situation trés superficielle de lantre, chez le nouveau-né, 
tient non seulement a ce que los est tres mince, mais encore 
a ce que l’antre est comme déjeté vers lextérieur, par suite de 
orientation particuliére que !a caisse et l'antre ont par rapport 
a lanneau tympanal. 

Chez l'adulte, le conduit auditif osseux a une longueur de 
16 millimétres, quiestdue a l’épaississement de la paroi externe 
de l'antre et a l'élargissement de l’'anneau tympanal. De plus, 
l'axe de la caisse, qui passe par son plancher et par sa voute, 
de méme que l’axe du tympan, qui passe par le pole supé- 
rieur et par le pole inférieur de la membrane du tympan, ne 
sont pas paralléles au plan vertical, médian et antéro-posté- 
rieur du crane. La membrane du tympan estinclinée en dehors, 
en bas et en avant, formant avec horizon un angle d’environ 
45°. La caisse présente pareille inclinaison. La partie épi- 
tympanique de la caisse, c’est-a-dire l’attique, est alors la 
partie qui est la plus rapprochee de lextérieur, puisqu’elle 
est la partie la plus élevée de la caisse : elle déborde, en 
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dehors, la limite supérieure de la membrane du tympan, 
creusant un peu la partie de la paroi supérieure du conduit, 
qui l'avoisine (paroi externedel'attique, mur de la logette). 

L’inclinaison dutympan n'est pasla méme chez tous les sujets. 
D'aprés Virichow (Anat. de Tillaux), le tympan serait presque 
horizontal chez les crétins : cela tiendrait 4 ce que chez eux 
la base du crane ne serait pas suffisamment élargie. D’apres 
Bonnefont et Schwartze (Anat. topogr. de Testut et Jacob), la 
membrane du tympan pourrait, parfois, étre presque verticale 
chez les personnes douées d'un grand sens musical, la mem- 
brane serait d’autant plus sensible aux ondes sonores qu'elle 
se rapprocherait davantage de la verticale (Fick). 

Chez Je jeune enfant linclinaison du tympan est beaucoup 
plus accentuée que chez ladulte, elle lest encore pius chez le 
foetus (1). Chez cedernier loreille regarde non endehors, mais 
en bas. L’os tympanalet lamembrane du tympan sont couchés 
presque horizontalement etappartiennentaux parties latérales 
de la face inférieure du crane, plutot qu’a sa face externe. Ce 
nest que peu a peu, par suitede lélargissement du squelette 
et de la formation de la base de la pyramide pétreuse, que 
ces organes sont portés plus en dehors et quils se redressent 
peu a peu, & mesure que se fait le développement de la face 
externe du crane. Certains auteurs donnent au tympan du 
nouveau-né une inclinaison de 30° 435° (Testut), d'autres ne lui 
donnent que 10° (Tillaux). Rien n’est absolu. Ici encore 
comme pour le développement de l’antre, il y a des variétés 
individuelles. J’ai vu des membranes du tympan inclinées de 
10° chez des foetus de sept a huit mois, j’en ai vu ne létre 
pas davantage a la naissance. 

Cette inclinaison nintéresse pas seulement lamembrane du 
tympan et lanneau tympanal. On peut dire que la triple orien- 
tation du tympan, inclinaison en bas, en dehors et en avant, 
intéresse toute l’oreille moyenne etl oreille interne. Elle a son 
maximum dinclinaison chez le foetus et chez le nouveau-né. 
La caisse est couchée au-dessus de la membrane du tympan, 


{L) Voir la Planche XXII Mastoide Chirurgicale rapport au Congres de 
Londres, section d’otologie, 1913. 
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Voreille interne au-dessus de la caisse. Le plancher de lacaisse 
est plus rapproché de la ligne médiane et sa vote est inclinée 
en dehors. De méme que chez ladulte la cavité épitympa- 
niquedépasse, en haut, la limite supérieure de la membrane du 
tympan, de méme chez le foetus et chez le nouveau-né elle dé- 
passe, en haut et en dehors,Vextrémité correspondante de la 
membrane et l’ébauche du conduit auditif externe, que repré- 
sente Panneau tympanal. La cavilé épitympanique surplombe 
ce conduit auditif rudimentaire et est trés superficiellement 
placée par suite de la minceur extréme de los, qui la recouvre. 
L’antre, qui est en arriére d’elle, se trouve aussi, comme elle- 


meme et pour les mémes raisons, fortement incliné en debors 
et tres superficiel. L’antre et lattique surplombent donc, tous 
deux, larégion du conduit auditif externe. Mais la cavité épi- 
tympanique seule correspond directement au-dessous du con- 
duit, lantre correspond a la partie qui surplombe ce qui est 
immeédiatement en arriére de la branche postérieure de l’an- 
neau tympanal. Sil’on trace a la surface de la région auricu- 
laire deux lignes perpendiculaires lune alautre, lune tangen- 
tielle au bord supérieur du méat, Vautre tangentielle a son 
bord postérieur, on divise cette région en quatre segments, qui 
correspondent aux quatre angles formés par Tl intersection 
de ces deux lignes: angle ou segment supéricur et antérieur, 
sus-méatique ; angle ou segment inférieur et antérieur, méa- 
tique; angle ou segment supérieur et postérieur (passant 
en général au- dessus de l’épine de Henle), sus-spinal ; angle 
ou segment inférieur et postérieur, rétro-méatique. L’angle 


pondal’antre. Vouloir aller chercher lantre du nouveau-né au- 


dessus du méat, c’est aller dans la partie épitympanique de la 
caisse, il faut aller le chercher dans langle sus-spinal. 


a une quatrieme, dont il faut aussi tenir compte, qui concerne 
moyenne. 


sus-méatique correspond a lattique, langle sus-spinal corres- 


ll convient, encore, de remarquer que ces trois orientations, 
dont nous venons de parler, ne concernent que Vinelinaison | 
de la membrane du tympan, de la caisse et de l’antre. Il y en | 


la direction de l'axe antéro-postérieur des cavités de Voreille — 


Chez ladulte on admet que la votte de la cavité épitympa- _ 
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nique et de l'antre est, dans son ensemble, horizontale, bien 
que ce ne soit que trés rarement exact. La voutite est, en effet, 


a un peu inclinée d’avant en arriére et de bas en haut, comme 
ja face supérieure du rocher elle-méme, qui la constitue. 
ce Mais chez le foetus et chez le nouveau-né cette inclinaison 
= est tres accentuée : la face, dite supérieure, du rocher est 
fortement inclinée en avant, elle est antéro-supérieure plutot 
_ + que simplement supérieure. La paroi antérieure de la caisse est 
peu élévée, etest occupée entierement par lorifice tubaire. 
bese La voute de la caisse part de cet orifice et monte oblique- 
ment en haut et en arriere; la voute de l’antre continue la 
i - méme direction. Il résulte de cela que le grand axe antéro- 
--postérieur de la cavité épitympanique et de l'antre est, lui 
8 aussi, tres oblique dans le méme sens. Or, si le développement 
l'antre se fait tardivement ou bien s’il est arrété et si l'antre 
ie se présente, chez le nouveau-né, tel qu'il est a sa premiere 
période de formation, chezle fetus de cing mois, c’est-a-dire sous 


forme d'un simple creux, situé sur le prolongement pos_ 
térieur de la cavité épitympanique, il arrive, alors, que ce 
- edne antral est, lui aussi, dirigé obliquement de bas en haut 
et d’'avant en arriere. Dans ce cas l’axe de l'antre correspond 
assez bien a la bissectrice de l’angle sus-spinal, a travers 
lequel il convient de le chercher. L’antre ainsi dressé oblique- 
ment en haut et en arriere est encore plus haut placé que 
normalement. Mais, méme lorsquil présente cette orienta- 
tion ascendante, l’antre du nouveau-né n'est done pas situé 
directement au-dessus du conduit auditif, il est plus en arriére, 
toujours dans langle sus-spinal, et sa ¢répanation doit étre 
sus-spinale et non sus-méatique. 
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LEGENDES DES FIGURES 


Région mastoidienne vue par sa face externe. Dans la piéce qui 
est représentée ici, l’antre est petit et haut placé. Sa projection a la 
surface de los est figurée par 11. La ligne pointillée, 5, représente la 
projection de l’antre tel qu’on le décrit normalement, s’élevant moins 
haut et descendant, au contraire, plus bas derriére le conduit auditif 
externe. La projection de ces deux formes d’antre sur la face extérieure 
de l’os montre bien les différences de rapport de l'un et de l'autre avec 
la surface opératoire. — La position du sinus latéral est projetée aussi 
ala surface extérieure de l’os : en position normale, 13, et en position 
irés procidente, 14. — Le champ d’attaque de la trépanation classique 
est représenté, & un demi-centimétre en arriére du méat, par le carré, 
18. — Celui de la trépanation trans-spino-méatique est figuré par le 
rond, 47, & cheval sur langle supéro-postérieur du méat auditif. Si 
haut placé que soit l’antre, la trans-spino-méatique louvre toujours 
un peu au-dessus de son plancher. — Lorsque le sinus latéral est trés 
procident, il reste en arriére de l’angle supéro-postérieur du méat 
auditif un espace suffisant pour permettre de faire la trans-spino-méa- 
tique sans toucher le sinus. 

!, ligne marquant le niveau du plancher cranien sur cette piéce. — 
2, linea temporalis. — 3, conduit auditif externe. — 4, spina-supra- 
meatum. — 5, antre en situation ordinaire (forme classique). — 6, partie 
postérieure de la rainure digastrique. — 7, partie postérieure de la 
bulle digastrique. — 8 et 8’, suture pétro-squameuse externe; elle est, 
sur celte piéce, marquée légérement a la surface de los, et s’étend 
sur toute sa Jongueur, jusqu’au sommet de l’apex. — 9, apophyse zygo- 
matique, sectionnée au niveau de sa racine transverse en avant de la 
cavité glénoide. — 10 et 44, projection de la cavité attico-antrale telle 
qu’elle est dans cette piéce: le plancher de l’antre reste au-dessus d’un 
plan horizontal passant par le bord supérieur du méat auditif. — 
12, projection de la partie horizontale du sinus latéral 4 la surface de 
la mastoide. — 13, portion descendante du sinus, en position nor- 
male. — 414, portion descendante du sinus, en position trés procidente, 
— 15, angle de suture squamo-mastoido-pariétal. — 16, suture mas- 
toido-occipitale postérieure. — 17, rond d’attaque de la trépanation 
trans-spino-méatique 4 cheval sur l’angle postéro-supérieur du méat. 
— 18, carré d’attaque de la trépanation classique, rétro-méatique placé 
aun demi-centimétre du bord postérieur du méat. 


Fie. 2. 


Coupe horizontale d’un temporal, passant immédiatement au-dessous 
du bord supérieur du méat auditif externe. A gauche: tranche supé- 
rieure; a droite : tranche inférieure. La coupe a longé la paroi supé- 
rieure du conduit auditif externe, qui si trouve dans la tranche supérieure 
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(gauche): elle est passée, aussi, 4 l’extrémilé inférieure de la spina- 
supra-meatum, qui est restée tout enticre dans la tranche supérieure 
de la coupe, au niveau de l’angle supéro-postérieur du méat. La par- 
tie profonde, sus-tympanale, de la paroi supérieure du conduit a été 
touchée par la coupe, de sorte qu'on voit un segment du mur de la 
logette des osselets sur les deux moiltiés de la figure. — Enfin a la face 
postérieure du rocher, la coupe est passée par la partie supérieure de la 
fente inguéale et a, fort heureusement, ouvert laqueduc du vestibule : 
la partie de cet aquedue qui touche au vestibule et s’inclirveen bas 
navail pas été ouverte par la coupe; avee la pointe du bistouri, il a 
été facile de faire sauter la mince lamelle osseuse qui la recouvrait, et 


de mettre ainsi & découvert l'aqueduc, dans toute son étendue. — La 
ligne 22 représente l’axe de la cavité tympano-antrale, — La ligne 
23 est tangentielle a la face postérieur du rocher. — L’angle, formé 


par les lignes 22 et 23, représente langle que forme l’axe antéro-pos- 
téricur de la caisse et de l’'antre avec la face postéricure du rocher, 
environ 45°. — La ligne A représente la limite interne du bloc mas- 
toidien; la ligne B représente sa limite antérieure. Celle-ci est tan- 
gentielle & la paroi postérieure du conduit auditif externe et est presgue 
paralléle & la ligne 23: paroi postérieure du conduit audilif externe et 
face postérieure du rocher ont donc sensiblement la méme orientation, 
et, au point de vue pratique, peuvent étre considérées comme étant a 
peu prés paralléles entre elles. — La ligne D passe par la spina-supra- 
meatum et tombe perpendiculairement sur l’axe antéro-postérieur de 
Vantre. Cette ligne représente axe du puits de la frépanation trans- 
spino-méatique. — T, représente en pointillé le chemin de la trépanation 
classique, laquelle aborde l’antre par sa partie postérieure et par le 
chemin le plus long. — T’, représente en traits pleins le champ de la 
trépanation trans-spino-méatique, laquelle aborde l’antre par le milieu 
de sa face externe et par le chemin le plus court. — La ligne D coupe 
la ligne B, en formant un angle ouvert en avant et en dedans, qui 
montre que dans la trépanation trans-spino-méatique le cisvau s'éloigne 
de la paroi postérieure du conduit, & mesure qu'il s’enfonce dans I’os. 
La trépanation classique T, étant paralléle & la paroi postérieure du 
conduit va, dans la profondeur, vers le canal demi-circulaire externe et 
vers laqueduc de Fallepe, qu'elle blesse stirement, si elle ne ren- 
contre pas ij’antre. La trans-spino-méatique, T’, s’enfonce vers la face 
postérieure du rocher, en arriére du labyrinthe, et reste distante «de ce 
dernier ainsi que du facial: pour blesser l'un ou l’autre, en l'absence 
de l’antre, il faudrait que la trépanation ne fit pas localisée a Ja région 
de Vangle supéro-postérieur du méat et qu'elle empiétat sur toute la lon- 
gueur de l’angle supéro-postérieur du conduit, jusqu’au voisinage du 
cadre tympanal. 

1, coude du sinus latéral. — 2, cellules de la paroi interne de l'antre 
(faisant partie de la zone intersinuso-auditive). — 3, canal demi-circu- 
laire postérieur. — 4, canal demi-circulaire externe. — 5 et 6, section 
de la fente inguéale. — 7, aqueduc du vestibule. — 8, vestibule. — 
9, cellule pétreuse postérieure (rétro-labyrinthique). — 10, partie 
commune & la branche postérieure du canal demi-circulaire supérieur 
et 4 la branche supérieure du canal demi-circulaire postérieur : on voit 
Yabouchement des deux canaux dans cette partie commune. Celle-ci a 
été coupée au niveau de son abouchement dans l’angle postéro-interne 
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du vestibule, au point marqué par une + blanche, sur le cété droit 
dela figure. — 44, conduit auditif interne : la coupe n’a ouvert que la 
partie profonde de sa paroi supérieure, au niveau du trou qui sert au 
passage du nerf facial. — 12, premiére portion de l’aquedue de Fal- 
lope. — 12’, orifice pour la sortie du grand nerf pétreux superficiel 
par Vhiatus de Fallope. — 13, premier coude de l'aqueduc de Fallope. — 
14, deuxiéme portion del’'aqueduc de Fallope. — 14’, déhiscence de la 
paroi inférieure de l’aquedue de Fallope au niveau du point ou cet 
aqueduc passe au-dessus de la fenétre ovale. — 15, deuxiéme coude de 
l’aqueduc de Fallope. L’aqueduc a été ouvert par la coupe sur toute 
l'étendue de ses deux premiéres portions. Celles-ci ne se voient que 
sur la moitié droite de la coupe, parce que le trait de scie a rasé, seu- 
lement, la paroi supérieure du canal. — 16, caisse du tympan. — 47. 
cellules pétreuses antérieures, situées au-dessus de Uhiatus de Fallope. — 
18, mur de la logette des osselets. — 19, paroi antérieure du conduit 
auditif externe. — 20, sa paroi postérieure. — 20’, spina-supra-meatum. — 
21, antre. — 22, axe antéro-postérieur de la cavité épitympanique et 
de l’antre. — 23, ligne longeant la face postérieure du rocher. — 24, 
orifice du canal osseux, que traverse, sous le bord supérieur du ro- 
cher, le sinus pétro-squameux, pour arriver dans la gouttiére du sinus 
latéral. 


Fic. 3. 


Coupe horizontale d’un temporal gauche, passant immédiatement 
au-dessous de la paroi supérieure du conduit audilif externe et de la 
spina-supra-meatum. Le rocher est petit, le sinus est trés procident; 
l'antre, tout petit et haut placé, est resté dans l'épaisseur de la tranche 
supérieure (cété droit), ot j’ai représenté sa situation, et celle de 
laditus, par une ligne pointillée (6). L’apex mastoidien est petit, mais 
la rainure digastrique se prolongeait trés haut sur la face externe de 
la mastoide, ce qui fait qu’on la voit méme sur cette coupe, qui passe 
prés du bord supérieur du méatauditif. Le puits de la trépanation clas- 
sique, rétro-méatique, est représenté par les lignes pointillées T. On 
voit que, dans ce cas, ou le sinus est procident en avant, le puits de 
cette trépanation passerait atravers le sinus, D’autre part, on voit aussi 
qu'il passerait au-dessous de l’antre, qui est haut placé. A droite, le poin- 
tillé de la trépanation T est arrété avant d’arriver & l’antre, montrant 
qu'il n’atteint pas cette cavité, parce que la trépanation classique est 
creusée presque tout enti¢re dans la moitié inférieure (gauche) de la 
coupe et que la moitié supérieure (droite) de la coupe est seulement 
effleurée par le ciseau, qui creuse le puits de trépanation. — Le puits 
de la trépanation trans-spino-méatique est représenté par les traits 
pleins T’. Cette trépanation est faite plus haut et plus en avant que la 
précédente. A droite, on voit la partie des traits qui correspondent 
au rond d’attaque de los entourer l’angle supéro-postérieur méat 
auditif et la spina-supra-meatum (2). — L’orientation de Ja trépanation 
trans-spino-meéatique est bien différente de celle de la trépanation clas- 
sique: celle-ci aborde l’antre par sa partic postérieure, suivant une direc- 
tion paralléle & celle de la paroi postérieure du conduit, l'autre aborde 
lantre perpendiculairement au milieu de sa face externe. La trépanation 
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classique est creusée dans la moilié inférieure (gauche) de!a coupe, la 
trans-spino-méatique est creusée dans les deux moitiés dela coupe, mais 
surtout dans la moitié supéricure (droite). Celle-ci étant faite plus haut 
que l'autre ne peut manquer de tomber sur l’antre haut placé, tandis 
que la trépanation classique passe au-dessous de lui. — Cette figure 
montre encore que la Lrépanation classique se dirige vers l'aqueduc 
de Fallope et le canal demi-circulaire externe. La trépanation trans- 
spino-méalique se dirige au contraire vers la face postérieure du rocher. 
Si l’'antre n’existait pas, elle passerait en arriére de l'aqueduc de Fal- 
lope et des canaux demi-circulaires sans les toucher : cet accident ne 
pourrait se produire que si la trépanation n’était pas loealisée a la ré- 
gion de l’angle supéro-postérieur du méat et si elle s’étendait profon- 
dément dans le conduit jusqu’au voisinage du cadre tympanal. 

1, rainure digastrique. — 2, spina-supra-meatum. — 3, paroi supé- 
rieure du conduit auditif externe. — 3’, conduit auditif ouvert et mon- 
trant sa paroi inférieure. — 4, mur de la logette des osselets. — 
5, gouttiére du sinus latéral trés procident. — 6, antre petit et haut 
placé, contenu dans l’épaisseur de la tranche supérieure de la coupe, 
et projeté en pointillé & la surface de la section osseuse. — 6’, cellule 
sous-jacente a l’extrémité postérieure de ]’antre. — 7, caisse du tym- 
pan (a droite, c’est plus particuliérement sa partie supérieure ou atti- 
que). — 7’, marteau, dont la téte, coupée par le trait de scie, devrait 
se retrouver 4 droite, dans l’attique, mais elle a disparu, ainsi que 
Yenclume ei l’étrier, au cours des manipulations qu’a subies la piéce. 
— 8, relief que fait l’aqueduc de Fallope en passant au-dessus de la 
fenétre ovale. Entre le relief de l’aquedue (8) et le vestibule (12) se 
; trouve la fenétre ovale (8’). Cette fenétre a été coupée au ras de son 
bord inférieur, lequel ne se voit, sur la tranche gauche de la coupe, 
que sous forme de dépression située en arriére de la saillie du pro- 
7 montoire. — 9, aqueduc de Fallope coupé au niveau de son deuxiéme 
coude. —- 10, hiatus de Fallope. — 11, cavité ot loge le muscle de 

Yétrier. — 12, vestibule coupé au ras de son plancher : aussi dans la 
moitié gauche de la coupe, au lieu de voir la vestibule, on ne voit que 
la cavité qui lui est sous-jacente et qui forme la cavité dite sous-ves- 
libulaire, laquelle correspond & la partie initiale du premier tour de 


spire du limacon. — 13, conduit auditif interne, ouvert par une 
q fenétre qu’a faite la coupe en rasant sa paroi inférieure. — 14, lima- 
; gon. — 14’, cavilé sous-vestibulaire, partie initiale du premier tour de 
F spire du limacon: le relief qu’elle fait dans la caisse correspond au 


promontoire. — 15, trou déchiré postérieur, vu de profil et en partie 
caché par le relief que la face postérieure du rocher fait au-dessus 
- de lui. — 16, trou condylien. — 17, face postérieure du rocher. — 
48, gouttiére du sinus pétreux inférieur. 19, trou occipital. — 
20, apophyse basilaire de l’occipital. 


Fic. 4. 


6 coupes vertico-transversales passant parle conduit auditif externe. 
Elles montrent : 4° la variabilité d’épaisseur et de structure du conduit; 
2° la variabilité de disposition de la partie sus-tympanale du conduit ; 
3° la variabilité des rapports du plancher cranien avec un plan hori- 
zontal passant par le bord supérieur du méat auditif. — Plus la paroi 
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supérieure du conduit est mince, plus la cavilé cranienne est basse et 
rapprochée de la cavité du conduit : procidence de la cavité cranienne. 
La procidence de la cavité eranienne peut n’exister qu’au niveau de 
langle externe : (planche IV) procidence de Uangle externe, ou bien 
intéresser toute la face supérieure du: rocher : (procidence de loute la 
cavilé cranienne (planches V et VI). Lorsque la cavité cranienne est 
abaissée, la caisse est aussi abaissée dans son ensemble. Cet abaisse- 
ment est au maximum lorsque la procidence de la cavité cranienne 
est générale et n’intéresse pas seulement son angle externe. — L’abais- 
sement de la caisse entraine un abaissement de la lévre inférieure du 
mur de la logette des osselets (partie sus-tympanale de l'extrémité 
interne de la paroi supérieure du conduit), destiné a protéger l’attique, 
lorsque la paroi supérieure du conduit est trop mince. L’abaissement 
de la partie sus-tympanale du conduit constitue la procidence du mur 
de la logette, planches IV, V, VI, qui se trouve ainsi en rapport 
avec la procidence de la cavité cranienne. — La planche III représente 
une fausse procidence du mur de la logette, due a une dépression de 
la paroi supérieure du conduit au voisinage de la région sus-tympa- 
nale. Dans la vraie procidence, planches LV, V, VI, la paroi supérieure 
du conduit n’est pas sinueuse, et s’étend directement du bord supérieur 
du méat auditif osseux a la région sus-tympanale. 

Dans la planche V, la coupe a ouvert l’aqueduc du limagon dans 
presque toute sa longueur. Seule, la partie voisine du premier tour de 
spire du limacon n’avait pas été ouverte: elle l’a été, secondairement, 
en limant légérement la surface de la coupe a ce niveau; ceci se 
traduitsur la figure par une ombre légére, qui indique que cette petite 
région n'est pas exactement sur le plan de la coupe et a été légérement 
évidée. 

PuancuE I. — 4, paroi supérieure du conduit auditit externe. — 
1’, cellules de cette paroi. — 2, partie sus-tympanale de la parvi supé- 
rieure du conduit auditif. — 3, paroi postérieure du conduit. — 4, sa 
paroi inférieure. — 5, caisse. — 5’, attique. — 6, partie initiale de 
laqueduc de Fallope, au-dessus du labyrinthe. — 7, coude de J'aque- 
duc au-dessus de la fenétre ovale. — 8, conduit auditif interne. — 
9, premier tour de spire du limagon. — 410, canal carotidien. — 
44, apophyse styloide. 

Prancue II. — 4, paroi supéricure du conduit auditif externe. — 
4’, cellules de cette paroi. — 2, partie sus-tympanaie de la paroi supé- 
rieure au conduit. — 3, paroi postérieure. — 4, paroi inférieure. — 
5, caisse. — 5’, attique. — 6, aqueduc de Fallope au-dessus de la fenétre 
ovale et déhiscent du cété de cette fenétre. — 7, canal demi-circulaire 


externe. — 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. — 
40, premier tour de spire du limacon. — 11, conduit auditif interne. — 
42, apophyse styloide. 

Piancue IIIf, — 4, paroi supérieure du conduit. — 1’, cellules de 


cette paroi, — 2, dépression de la paroi supérieure rendant plus nette 
sa partie sus-tympanale (4) et formant une fausse procidence du mur 
de la logette des osselets. — 3, paroi postérieure du conduit. — 5, sa 
paroi inférieure. — 6, caisse. — 6’, atlique. — 7, partie initiale de 
l'aqueduc de Fallope, au-dessus du labyrinthe. — 8, premier coude de 
Yaqueduce de Fallope. — 9, limacon. — 10, partie ascendante du canal 
carotidien. 
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Piancue IV. — C, procidence de langle externe de la cavité cra- 
nienne. — 4, paroi supérieure du conduit auditif externe. — 2, proci- 
dence légére de la partie sus-tympanale de cette paroi (mur de la 
logette). — 3 paroi postérieure. — 4, paroi inférieure. — 5, caisse. — 
Vattique n’a pas été indexée. — 6, aqueduc de Fallope au-dessus de la 
fenétre ovale, laquelle n’a pas été indexée. — 7, canal demi-circulaire 
externe. — 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule — 
10, premier tour de spire du limagon. — 41, conduit auditif interne. 

PLancue V. — Demi-procidence de lensemble de la cavité cra- 
nienne, — 1, paroi supérieure du conduit auditif externe. — 41’, ses 
cellules, — 2, procidence de la partie sus-tynipanale dela paroi supérieure 
du conduit. — 3, paroi postérieure. — 4, paroi inféricure. — 5, caisse. — 
5’, atlique. — 6, aquedue de Fallope. — 7, canal demi-circulaire 
externe. — 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. — 
10, premier tour de spire du limacon et promontoire. — 41, fenétre 
ovale. — 12, fossette pyramidaie. — 13, aquedue du limacon. — 
14, cellules sous-labyrinthiques, — 15, conduit auditif interne. 

Ptancue VI, — Procidence trés-marquée de l'ensemble de la cavité 
eranienne, Paroi supéricure du conduit trés mince (2 millimetres). 
Caisse ct attique surbaissées. Procidence trés accentuée du mur de la 
logette des osselets. — 41, paroi supérieure du conduit. — 2, partie 
sus-tympanale de la paroi supérieure du conduit: mur de la logette 
trés procident. — 3, paroi postéricure, — 4, paroi inférieure, conduit 
trés large dans lé sens de la hauteur. — 5, caisse. — 5’, attique. — 
6, aquedue de Fallope. — 7, canal demi-circulaire externe. — 8, canal 
demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. 
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SUCIETE, BELGE L°OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE 
ET DE LARYNGOLOGIE 
XXIII° Congrés annuel: Bruxelles. 26, 27 juillet ; 


= 


Charleroi, le 28 juillet 1918. 


Président : G. Bovat. 

Onopr fils (Budapest). — Préparations anatomiques des sinus 
du — QOncdi montre un grand nombre préparations 
anatomiques des sinus frontaux el sphénoidaux d(montrant, d'une 
part, le torus olfactorius, le recessus paracribrosus et Je reces- 
sus crista galli et, dautre part, Jes relations directes ou croi- 
-s‘es du’ sinus sphénoidal avec les nerfs craniens. Cette démons- 
tration explique certaines complications endocraniennes des 
sinusites frontales et certaines paralysies du méme coté, ou méme 
du cété opposé, en cas de sinusite sphénoidale. 


M. V. Devsaux (Bruxelles). — Carie du rocher avec extension 
a la selle turcique et méningite. — Femme de 32 ans. atleinte 
depuis l’enfance dotorrhées a répétitions. Poussée aigué il y 
trois mois. Céphalées violentes, frontales, depuis huit jours, 
-accompagnées de vomissements quand elle déplace la téte. Nystag- 
mus ‘spontané dans le regard externe droit. Fiévre modérée. 
--Vertiges. 
Oreille gauche remplie de pus. Pas de douleurs a la pression de 
la Pas d’engorgement de ganglions péri-auriculaires. 
Rien a la jugulaire. 
; Opération radicale. Cholestéatome de l’antre et de la caisse. Le 

canal demi-circulaire postérieur était ouvert, de méme que le 
facial mis 4 nu. Amélioration consécutive notable. Puis aggrava- 
tion et intervention nouvelles, consistant en labyrinthectomie 
-postérieure. 


(4) Compte rendu analytique d'aprés Jes documents officiels par 
_ A. Capart fils. 
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Malgré cela, les phénomémes labyrinthiques persistérent et il 
fallut opérer une troisiéme fois. La labyrinthe fut trouvé séquestré. 
On l’enleva complétement. Drainage large. Pansements biquoti- 
diens. 

Mais des signes méningitiques apparurent qui persistérent une 


quinzaine de jours avantd’emporter la malade. 


A lautopsie, on trouva une méningite généralisée de la base du 
cerveau, due A l’extension de la carie de la selle turcique. La 
glande pituilaire était nécrosée. 


M. L. Beco (Liége). — Fibrome de lamygdale. — Beco rappelle 
qu’en 1899 il a présenté 4 la Société un fibrome de l’amygdale 
gauche, inséré sur l’organe hypertrophié, chez un jeune homme 


de 47ans. Il avait enlevé l’amygdale a laquelle était appendue la 


tumeur. 

Cette fois, le néoplasme était inséré dans Ja logette sus-amygda- 
lienne droite, adhérent au fond de la logette, au sommet de 
lamygdale et en partie a la face postérieure du pilier antérieur, 
chez un homme de 32 ans, qui avail remarqué une grosseur 
mobile dans la gorge depuis plus de cing ans. Il en était géné 
seulement a l'occasion des angines auxquelles il est sujet. Entre 
temps, ni dysphagie, ni dyspnée, ni douleur. L’enlévement se fit a 
l'anse chaude, La longueur de la tumeur était de 5 centimétres */,, 
sa longueur de 15 millimétres maximum, son poids de 3 grammes. 

Beco pense que la fréquence des angines relevée dans les anté- 
cédents des deux malades joue un role important dans |’étiologie 
de ce genre de néoplasmes. 


M. L. Beco (Liége). — Fibrome du vestibule laryngien. — 
Tumeur oyoide, du poids de 15 grammes, de 31/2 sur 4 centi- 
métres de diamétre, enlevée 4 lanse chaude, aprés de vaines 
tentatives au moyen de l’anse froide, chez un ouvrier houilleur 
dgé de 39 ans. 

Celui-ci avait continué a travailler sans s’apercevoir de I’exis- 
tence de la tumeur. Trois semaines seulement auparavant il avait 
ressenti de la géne 4 la déglutition et, dans les cing derniers jours, 
de l’enrouement avec dyspnée légére. 

Suites opératoires des plus simples ; 
de trois semaines. 

Ce néoplasme était inséré sur le repli ary-épiglottique gauche 
el les deux tiers supérieurs de la région aryténoidienne correspon- 
dante . 


reprise du travail au bout 


Sa 
- 
5 
weer 
* A” 
1 
ote 
Be 
al 
é 


SOCIETES SAVANTES. 


Histologiquement, c’est un fibrome pur présentant des lésions 
inflammatoires résultant des tentatives d’extraction. 


M. van CaneGueM (Bruges). —- Panotite nécrotique consécutive 
a une infection buccale. — Présentation de l’os temporal d’un 
enfantde 3 ans'/s, ayant montré cliniquement tous les symptomes 
d'un. noma de Yoreille qui s’était greffé sur une otile moyenne 
purulente chronique et avait provoqué, en quelques jours, des déla- 
brements considérables. Il y avait destruction des parois posté- 
rieure et inférieure du conduit auditif, nécrose du marteau et de 
Yenclume, paralysie faciale, lésions gangréneuses s’étendant en 
dedans jusqu’au-devant de la colonne vertébrale, en haut le long 
de lécaille du temporal et en avant le long de l’arecade zygoma- 
tique, avee ouverture de l’articulation temporo-mandibulaire. A 
lexamen histologique, on trouva, en outre, une luxation del’ étrier 
dans le vestibule, des lésions gangréneuses du labyrinthe mem- 
braneux et des phénoménes inflammatoires s‘étendant jusque dans 
le conduit auditif interne. Les facteurs étiologiques habituels du 
noma du pavillon de loreille (tuberculose, maladies infectieuses 
épidémiques) faisaient défaut. La cause résidait probablement 
dans une périodontogingivite intense qui avait précédé le débul 
des phénoménes nécrotiques du cdté de Voreille et les accompa- 
gna jusqu’a la fin. 


Discussion. 


M. Gonis demande si loreille externe était atteinte de processus 
nécrotique. 

M. vaAN CANEGHEM répond affirmative ment. 

M. Merckx rappelle le cas analogue présenté autrefois a la 
Socitté par M. Van den Wildenberg, et d'autres cas qu'il a pu obser- 
ver personnellement et dont le point de départ était buccal. 


M. Brogckarrt (Gand), — Carcinome adénomatode du larynx 
et des poumons. — Broeckaert montre le larynx et les poumons 
provenantdu malade qui fut présenté au Congrés de 1944 et chez qui 
s'étail produite l’élimination spontanée d'une volumineusé tumeur 
du larynx. L’examen histologique démontra qu'il s’agissait d’un 
cylindrome, tumeur considérée longtemps comme un endothé- 
liome, mais étant en réalité un carcinome adénomatode. 

Le malade mourut au commencement de cette année, a la suite 
de métastases pulmonaires. Les poumons étaient littéralement far 
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cis de nodules cancéreux, dont l’examen histologique montra la 
ressemblance absolue avee la tumeur primitive du larynx. 


M. Cavarr fils (Bruxelles), — Fistule congénitale du nez. — 
I) s’agit d'un garcgon de 11 ans qui présentait une fistule sur la 
ligne médiane du dos du nez, a environ 2 centimétres en dessous 
du bord inférieur des os nasaux. Une opération avait été pratiquée 
sans succés, plusieurs années auparavant. Dans le nez, on voyail 
un certain épaississement au niveau de l’os nasal. La sécrétion était 
parfois absente pendant plusieurs jours ; une communication exis- 
tait probablement avec lintérieur du nez. 

L’opération, qui fut couronnée de succés, consista a réséquer 
aussi loin que possible le trajet fistuleux s’étendant sous les os nasaux 
et a drainer du coté du nez, en refermant la plaie extérieure par 
une suture endodermique. 


Discussion. 


M. Detsaux se demande s'il n’aurait pas été préférable de placer 
une suture en masse avant de refermer la peau. 

M. Lepoux voudrait avoir l'explication embryologique de ces 
formations. 

M. Caparr fils répond que l’on trouve la reproduction de cas 
analogues au sien dans les atlas de Gerber et de Krieg, avec com- 
mentaires. On croit qu’il s‘agit de kystes dermoides rompus. 

M. ve Srexta confirme cette explication. En effet, il a enlevé 
autrefois un kyste dermoide congénital sur la pointe du nez d’un 
enfant de 3 ans. Si ce kyste s’était rompu, on aurait vu une 
fistule. 


M. Trerrdp (Anvers). — Préparation opératoire et hémorragie. 
— Trétrop expose les dangers des opérations spéciales en oto-rhino- 
laryngologie — cas d'urgence exceptés — en pleine phlegmasie 
fébrile ou afébrile. 

a perte sanguine qui en résulte met parfois des mois a se répa- 
rer. La préparation opératoire, en faisant disparaitre l’inflamma- 
tion, rend la cicatrisation plus rapide, diminue considérablement 
lhémorragie immédiate et supprime lhémorragie tardive et le 
choc opératoire. 

Cette maniére de faire, associée au diagnostic des contre-indica- 
tions pour dyscrasies, hémophilie, scorbut, etc., diminue le chiffre 
des interventions nécessaires et donne le maximum de guérisons 
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locales avee amélioration et non point affaiblissement de la santé 
générale. 


Discussion. 


M. Cueva. considére comme condamnabie la pratique d’opérer en 
cas de phlegmasie. 


M. Brogckagrt (Gand). — L’anesthésie du ganglion de Gasser. — 
En se basant sur une série de recherches sur le cadavre, l’auteur 
fait une étude critique desdifférents procédés qui permettent d’in- 
sensibiliser le ganglion de Gasser soit par l’alcool, en cas de névral- 
gie faciale rebelle, soit par la cocaine ou la novocaine-suprarénine, 
en vue de pratiquer diverses opérations sur la face. 

La voie zygomatique, adoptée par Taptas, qui ne différe guére 
de celle suivie par Lévy et Baudouin pour lanesthésie régionale du 
maxillaire inférieur, ale gros inconvénient de conduire dans le trou 
ovale suivant une ligne oblique, au lieu d’y mener lelong du grand 
axe, ce qui éviterait 4 coup sur la blessure du sinus caverneux et 
de la carotide. 

Le procédé de Hertel échappe 4 ces reproches et constitue le 
procédé de choix. 

Quant aux procédés par voie intrabuccale, ils doivent étre spé- 
cialement réservés a l’alcoolisation du ganglion de Gasser. Aux pro- 
cédés d’Ostwald et d’Offenhaus, Pauteur préfére un procédé per- 
sonnel, trés facile et conduisant stirement sur le ganglion de Gasser. 
L’aiguille est enfoncée & la hauteur de la deuxiéme grosse molaire 
supérieure, dans la muqueuse du vestibule, au point ow celle-ci 
abandonne l’arecade alvéolo-dentaire pour tapisser la face interne 
de la joue. A 4 centimétres environ, la pointe de l’aiguille vient 

buter contre la paroi supérieure de la fosse zygomatique, un peu 
au-dessus du trou ovale, dans. lequel on arrive aisément aprés 
quelques légers tatonnements : la connaissance de certains points 
de repére précis facilite singuliérement cette manceuvre. 


Discussion. 


M M. CHEVAL, DE STELLA et Merckx disent quelques 

M. Hryninx se demande si l’alcool ne peut fuser dans le tissu 
cellulaire lache et produire une syncope mortelle en irritant direc- — 
tement le bulbe qui n’est pas loin. 

M. BroeckakErt répond aux orateurs précédents 
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M. H. pe Sreuia (Gand). — La section rétrogassérienne du 
trijumeau. — A propos d'un eas da névralgie du trijumeau qu'il 
eut a soigner et ot: il intervint deux fois par arrachement du nerf 
et la troisiéme fois par neurotomie rétrogassérienne, l’auteur dis- 
cute les avantages et inconvénients des différentes méthodes et pro- 
cédés préconisés contre cette affection éminemment rebelle. 

Il rejette le simple arrachement, puisque la réparation du nerf 
s'est faite 4 deux reprises dans le cas qu'il rapporte et, conséquem- 
ment, qu'il eut ainsi deux insuceés. D’autre part, il n’admet pas 
injection d’alcool dans le trone nerveux, parece que cette facon de 
procéder n'est pas exempte de dangers. A ce procédé aveugle, de 
Stella préférerait la mise 4 nu du ganglion de Gasser, par trépana- 
tion du crane, et Vinjection directe d’alcool, sous controle de la 
vue, dans le ganglion méme. Mais c’est li, dit-il, une opération 
encore longue, difficile et compliquée, qui présente presque autant 
Winconvénients que la gassérectomie. 

Cette derniére opération est abandonnée de plus en plus par les 
chirurgiens & cause des difficultés techniques qu'elle présente, des 
accidents opératoires qui lui sont inhérents et surtout en raison de 
la mortalité qu'elle comporte et qui atteint, d’aprés les statistiques 
les plus récentes, 15 p. 100 des cas. 

Bref, de Stella préconise la neurotomie rétrogassérienne, parce 
que (ainsi que l’a démontré Van Gehuchten) Ja section de la racine 
protubérantielle du trijumeau améne la dégénérescence certaine, 
compléte, de cette racine, qui se trouve séparée de ses centres 
trophiques. 

Facilité d’exécution, absence dhémorragies et de choc opératoire, 
rareté trés grande ou absence presque absolue de troubles tro- 
phiques du coté de Veil, analgésie parfaite et définitive dune 
moitié de la face : tels sont les facteurs indiscutables de la supé-_ 
riorité de la neurotomie rétrogassérienne sur la gassérectomie. 


Discussion. 


M. Cueva demande s'il ne faut pas plutot expliquer Ja sensibilité 
persistante aprés la neurotomie par le fait que certains faisceaux 
de fibres échappent a la section. 

M. Goris partage cette maniére de voir. En effet, ayant fait il a 
quinze mois une section rétrogassérienne, il eut l'impression bien 
nette de ne pas ¢tre certain davoir coupé toutes Jes fibres. Le 
malade n’a plus d impressions douloureuses, mais il conserve des 
régions qui possédent la sensibilité tactile, 
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A une demande de M. Lepoux, M. Goris répond qu'il a employé 
le procédé de De Beule. : 
M. Brogckarrt rappelle qu’il a démontré la méthode a la Société 
dés 1909. Il a pratiqué une pareille opération oti la malade, débar- 
rassée de douleurs intolérables, ne survécut malheureusement pas 

a cause d’affection rénale et cardiaque. 

Toutefois, la difficulté de l’opération est telle qu'il n’est indiqué 
de la tenter qu’aprés échec complet de l’alcoolisation des troncs ou 
méme du ganglion de Gasser, plus facile a réaliser. 


Rapports. 


M, Trétrop (Anvers). — Indications de l’évidement pétro- 
mastoidien. — Aprés avoir rappelé combien le facteur individuel 
peut influencer le résultat final dans la pratique de l'art médico- 
chirurgical, Tauteur définit l’évidement pétro-mastoidien, objet 
de son rapport. 

« Crest, dit-il, ?ouverture, la mise au grand jour de nos éclairages 
frontaux, de toutes les cavités malades de l’oreille moyenne et 
‘le ses annexes, pour apprécier de visu les lésions, les nettoyer, les 
abraser, les drainer, les panser et obtenir ainsi la guérison. » 

On peut distinguer deux grandes classes d’indications de l’évide- 
ment pétro-mastoidien : 

4° Les indications formelles, indiscutables, sur lesquelles tousles 
otologistes sont d’accord ; 

2° Les indications Wopportunité, en faveur desquelles ou contre 
lesquelles interviennent l’expérience, lhabileté manuelle, l’appré- 
ciation individuelle de Vauriste, la durée, le siége et la nature des 
lésions, et aussi les conditions sociales du malade. 

I. Indications formelles. — Il n’est pas douteux qu'il faille prati- 
quer l’évidement pétro-mastoidien dans les cas suivants : 

f° Accidents cérébraux ou cérébelleux d'origine otitique, en 
puissance ou en menace; ian 

2° Thrombophlébite ou infection du sinus latéral de méme 


3° Pyolabyrinthite, suite d’otite moyenne purulente : 
4° Pyohémie ou septicémie otitique ; i! 


5° Paralysie faciale récente, d’origine otitique; 

6° Ostéite étendue de Voreille moyenne; ostéite et périostite 
mastoidienne ou temporale, d’origine otitique, avec ou sans fistule 
en activité dans loreille ou a distance; 

7° Phlegmon extracranien sous-périosté d'origine otitique; 
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8° Cholestéatome vrai, enyahissant, inguérissable par les voies 
naturelles; 

9° Tumeurs de mauyaise nature. 

L’indication formelle devient une indication d’intervention @ur- 
gence dans les cing premiers cas. L’intervention et sa _précocité 
sont les seuls facteurs de guérison, que l’otite moyenne causale 
soit aigué ou chronique. 

Une exceplion doit étre faite en faveur de la paralysie faciale 
accompagnant une olite moyenne purulente causée par un trau- 
matisme. L’auteur a présenté un cas de lespece guéri sans opé- 
ration. 

Les ostciles circonscrites de lorcille moyenne peuvent guérir par 
des pansements. La carie de la paroi labyrinthique ne comporte 
pas nécessairement l’intervention (cas de Pauteur). 

M. Trétrop examine ensuite les cas d’intervention ou d’abstention 
dans les ostéiles mastoidiennes, en s’appuyant sur lopinion des 
principaux auteurs, quand il s’'agit de périostites temporales sup- 
purées, de phlegmons extracraniens, de cholestéatome et de 
tumeurs de mauvaise nature. Il termine cet important chapitre en 
rendant hommage aux collégues ¢trangers et belges qui voulurent 
bien lui donner leur opinion la plus récente sur ce sujet. 

ll. Indications @opportunité. — Elles forment le second chapitre 
du rapport; elles peuvent étre divisées en trois grandes classes : 

1° Indications opératoires objectives, découlant des lésions de 
loreille moyennne, de leur siége, de leur état aigu ou chronique, 
de leurs manifestations, de la nature de la suppuration, des résul- 
tats du traitement et de l'état de Pouie; 

2° Indications subjectives, découlant de VPage du malade, de sa 
santé générale et de son caractére: 

3° Indications sociales, provenant de I’état social du malade, de 
sa profession et de son lieu d'habitation. 

L’auleur passe successivement en revue ces derniers points, 
en s’'appuyant sur l’expérience des principaux otologistes et sur les 
résultats de sa propre pratique, et il termine ce long chapitre en 
souhaitant une plus grande vulgarisation des notions de prophy- 
laxie auriculaire, pour restreindre encore les indications de }’évide- 
ment pétro-mastoidien. Il conclut que l’éclectisme, en permettant 
d’employer avec une égale valeur ies méthodes chirurgicales et 
les procédés de traitement peu ou pas sanglants, procure aux 
malades le maximum de guérisons avec le minimum d’opérations 
et le chiffre le plus bas de léthalité. Tel doit étre, dit-il, notre 
idéal! 
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Discussion. 


M. Bovat conseille la prudence dans l'emploi des remédes des- 
tinés & combattre la douleur au cours des mastoidites. Il faut 
craindre, dit-il, que les analgésiques masquent un symplome trés 
important & observer. Il pense que le rapporteur devrait dire que 
la fétidité du pus en rapport avec des lésions (ostéite et avec la 
présence de cholestéatome ne cédant pas au traitement doivent 
et non peuvent constiluer une indication opératoire. 

M. Merckk trouve que certaines des indications formulées se 
rapportent plutot Vantrotomie qu’a lPévidement proprement 
dil. 

M. Brorckarrr voudrait que les sages avis du rapporteur fussent 
écoutés, non seulement en Belgique, mais méme a l’étranger. 
Sans indications formelles il ne faut pas faire lévidement avant 
avoir essayé, avec patience, un traitement fait par le conduit. Il 
y a parfois grand avantage 4 pratiquer un évidement conseryateur 
avee maintien du tympan et des osselets. 

M. Y. Densavx eroit que la plupart des paralysies faciales 
recentes peuvent guérir sans opération. Il faut au contraire inter- 
venir dans les paralysies au cours de lotorrhée chronique. L’inci- 
sion de Wilde a guéri un certain nombre dabc?s mastoidiens 
simples. L’évidement n’est indiqué que si le pus vient de la pro- 
fondeur, avec de Volite purulente chronique et son cortége clas- 
sigue de symptomes. 

M. Manrpaix, & propos des cures radicales pour ies tumeurs ma- 
lignes, rappelle que Brindel, de Bordeaux, déconseille toute inter- 
vention dans les cancers quelque peu étendus. 

M. DetNEvVILLE trouve aussi que le rapporteur n’a pas distingué 
suflisamment cas aigus et cas chroniques. Il préfére opérer quand 
il y a une fistule dans le conduit, parce que les lésions sont sou- 
vent étendues et que le malade doit rester constamment sous la 
surveillance du spécialiste tant que l’on ne lopére pas. 

De croit que Vopération altere rarement la fonction 
auditive et qu’'au contraire elle taméliore parfois. 

M. L. Beco dit quil faut considérer la fagon dont les lésions 
sont tolérées, au point de vue de état général, des douleurs et de 
la fonction. Il faut aussi tenir compte des nécessités sociales du 
malade, de la facililé ou de la difficulté de se faire donner des 
soins judicieux. 

Pour un mariage, pour contracter une assurance, on tient par-— 
fois & se faire guérir rapidement d'une otorrhée. 
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M. Goris a vu deux cas de paralysie faciale. L’un, qu'il n’a pas 


opéré, a succombé, l'autre a guéri; a lavenir, il opérerait encore 
les cas de paralysie faciale : c'est plus stir. 

M. Lepovx pense qu’il faut faire une distinction bien nette entre 
cas aigus el chroniques relativement a la paralysie faciale. Parfois, 
il ne faut pas une opération compléte — pour un abees périsinu- 
sien ou une ostéite non chronique — et l’on doit s’inspirer des 
principes de la chirurgie générale. Ainsi on aura les meilleurs 
résultats au point de vue de la fonction auditive. 

Trépdr, en réponse aux objections présentées, dit d’abord qu'il 
cesse l'emploi des calmants dés qu'une indication opératoire devient 
probable. Il reconnait que c’est ’étude de chaque cas qui permet de 
décider si c'est lantrotomie ou l’évidement qui convient. Pour sau- 
vegarder louie, il faut conserver le tympan et les osselets, autant 
que possible, ainsi que le conseillent MM. Broeckaert et Mahu. Il pré- 
fere recourir 4 l’intervention, comme M.Goris, en cas de paralysie 
faciale. se confirme que l’opération améliore généralement 
louie, on pourra intervenir plus souvent, mais il ne faut pas 
oublier les cas ou le contraire se produit. Le rapporteur 
voulu traiter & fond la question des tumeut 
trop allonger son travail. 


n’a pas 
‘s malignes pour ne pas 


MM. Lepovux et Parmentier. — Le traitement de la tuberculose 
laryngée. — Il ny a en thérapeutique antituberculeuse — 
comme en thérapeutique des maladies infectieuses d'une maniére 
générale — que deux facons d’envisager, dans la lutte que repré- 
sente la maladie, l’aide qu’on peut apporter a lorganisme souffrant : 
ou affaiblir Penvahisseur, ou organiser et soutenir la défense. 

I. Action offensive. — L’action offensive, en ce qui concerne la 
tuberculose laryngée, ne peut se concevoir que sous la forme d’an- 
tisepsie interne et celle de traitement topique. 

A. — Lantisepsie interne présente des difficultés de réalisation 
considérables. Les substances bactéricides in vitro, une fois intro- 
duites dans lorganisme malade, sont trop diluées pour agir effica- 
cement ou trop concentrées pour ne pas nuire. On peut entrevoir 
le jour cependant, ott les découvertes pharmacologiques nous permet- 
tront de réaliser une chimiothérapie aussi efficace que celle que nous 
possédons contre la syphilis. 

B. — Traitement topique : Entre Venthousiasme du traitement 
chirurgical dHeryng etle nihilisme de thérapeutique locale de cer- 
tains duteurs, il nous parait qu il y a place pour une thérapeutique 
locale rationnelle, reposant sur une exacte connaissance de chaque 
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cas en particulier, tant au point de vue des phénoménes locaux 
qu’a celui des réactions locales de l’organisme. Nous en reparle- 
rons dans la deuxiéme partie du rapport. 

ll. Action défensive. — L’autre facon d’envisager le probleme 
consiste & provoquer ou a exalter les moyens défensifs naturels de 
Purganisme. Avant daborder cette question, nous croyons qu’il 
est utile d’étudier les processus pathogénes tuberculeux a la lumiére 
des données récentes de la bactériologie et de voir ce que l’obser- 
vation clinique et les recherches de laboratoire nous indiquent 
comme moyens définitifs mis en @uvre par l'organisme envahi. 

A. — Processus pathogénes tuberculewx : La tuberculose est une 
maladie toxi-infeclieuse généralement chronique, mais pouvant 
se montrer sous la forme aigué septicémique (bacillose de Landouzy). 
Elle détermine des lésions macroscopiques assez variables, mais 
constlituées toujours de la méme facon : elles résultent de la fusion 
des lésions élémentaires appelées follicules tuberculewr. Ces folli- 
cules, une fois constitués, évoluent vers la caséification ou vers la 
sclérose. 

Les recherches d’Auclair ont démontré que ce qui provoque la 
formation du follicule, ce sont les poisons microbiens adhérents. 
Parmi ceux-ci, il faut distinguer l’éthéro-bacilline et le chloro- 
forme-bacilline. Li premiére déterminerait des lésions évoluant 
vers la caséificalion, la seconde des lésions 4 évolution fibreuse. 
Ces substances ne possédent aucun pouvoir pathogéne général et ne 
détermineraient aucun phénoméne anaphylactique. 

A coté de ces poisons adhérents et insolubles, il existe d'autres 
substances dont la principale est la twberculine : poison soluble 
a effet toxique général et déterminant des phénoménes qu'on croit 
pouvoir rattacher 4] anaphylaxie. 

C’est par l'injection chez le cobaye que les propriétés de la tuber- 
culine ont élé déterminées. L’injection se traduit par une réaction 
générale, une réaction focale et une réaction locale. 

La réaction générale ne se produit que chez le cobaye tubercu- 
leux, et cela a des doses trés faibles. Le cobaye sain, comme 
l'homme sain, supporte sans réagir des doses trés fortes. 

La réaction focale se produit autour du foyer, et non dans Ie 
foyer, car le centre du foyer est avasculaire. 

La réaction locale est assez peu constante. 

En résumé : 1° Le bacille provoque au point @inoculation des 
lésions locales produites par les poisons adhérents. Ce sont eux qut 
déterminent la formation du nodule qui évolue vers la caséification 
ou vers la sclérose. 


ai 
of 
f 
se} 
> 
7 
=F be 
43 
4 
= 
+, 
r 
© 
a? 
4 


302 SOCIETES SAVANTES. 

20 Le bacille agit par les poisons diffusibles et provoque des phé- 
noménes intoxication générale et des phénoménes de congestion 
autour des foyers. 

B. — Processus défensifs de Porganisme. 

1. Faits @observation : 

a) Tout adulle présente oua présenté des foyers de tuberculose 
(Negeli et Biirkhardt), et un septiéme seulement de lhumanité 
meurt de tuberculose ; 

b) Les individus provenant de régions indemnes de tuberculose 
sont souvent alteints de formes graves de tuberculose quand ils 
émigrent dans les centres de population dense; 

c, Les gens de laboratoire qui manipulent les produits tubereu- 
leux sont rarement infectés; 

d) La tuberculose ganglionnaire infantile immunise contre des 
infections pulmonaires graves; 

e) Les porteurs de spondylites et autres ostéites tuberculeuses 
n’ont pas de tendances & voir la tuberculose envahir les poumons : 

f) ll_y a relalivement peu de tuberculoses laryngées chez les 
tuberculeux pulmonaires, 

2. Les recherches de laboratoire montrent qu'il y a, chez les 
tuberculeux évoluant favorablement, développement de substances 
immunisantes : 

a) La méthode de Wright a démontré qu'il y a dans le sang du 
tuberculeux des substances opsoniques qui favorisent la phagocy- 
tose du bacille de Koch; 

b) Metehnikolf, par une tout autre méthode, est arrivé aux 
mémes résultats; 

c) La méthode de la déviation du complément (Bordet et Gengou) 
permet de déceler dans le sérum des tuberculeux des substances 
qui dévient le complément en présence d’une émulsion bacillaire 
ou au moyen de tuberculine ; 

d) La méthode dagglutination a permis 4 Arloing et Courmont 
de déceler dans le sérum des tuberculeux des substances qui agglu- 
tinent le bacille tuberculeux. 

De ces faits dobservation et de ces recherches de laboratoire, on 
peut conclure quil existe chez Vindividu tuberculeux des processus 
immunisateurs naturels qui aboutissent au développement et a la 
mise en euvre Cun mécanisme complexe Wactions antagonistes, 
dordre vraisemblablement chimique. 

C. — Moyens @evalter les processus défensifs de Vorganisme. 

L’organisme se défend de multiples facons et ses moyens de 
défense sont échelonnés en plusieurs zones: 4 sa périphérie, au 
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niveau de la peau et de ses revétements muqueux, mais surtout mest 
dans Veatrémité des tissus. Il se développe, dans les humeurs de Py Re 
Vorganisme, des substances spéciales appelées anticorps et des aie 
facultés phagocytaires spéciales. 
|. Le développement de ces substances et de ces propriétés est 
fonction de la vitalité générale de ’organisme et ainsi se justifient aes 
les médications modificatrices de la nutrition, qui ont pour but. 
d’augmenter cette vitalité (cure d’air, repos, suralimentation,hydro- 
thérapie, traitement reminéralisateur, tonifiants, stimulants, ete.). 
2. La découverte du bacille de Koch avait fait espérer qu’on- 
pourrait arriver fournir, & ’organisme envyahi, les substances de 
défense élaborées par un animal auquel on aurait injecté le bacille — 
ou les substances qui en dérivent (immunisation passive). On n’est 
malheureusement arrivé qu’a produire chez l'auimal sain une 
immunité relative. 
Dans ces conditions, on comprend que la sérothérapie ne soit 
justifiée encore, surtout si on songe qu’a cdté des phénc- 
ménes anaphylactiques qui se produisent pour les anticorps trans- 
mis par le sérum, il se produit d’autres phénoménes du méme genre 
pour les albumines hétérogénes du sérum de l'animal. On s’efforce 
cependant de rechercher les moyens d’éviter ces phénoménes 
anaphylactiques. 
Tuberculinothérapie. Deux faits sont & la base de Vinterpré- | 
tation des phénoménes de Vimmunisation active au moyen de la 
tuberculine : 
Premier fait : la tuberculine est supportée sans aucun désordre, 
meéme a haute dose, par lorganisme sain, tandis que lorganisme | 
tubereuleux réagit & des doses infinitésimales. 
Second fait (phénomeénes de Koch) : sil’on fait uncobaye une” 
série @inoculations sous-culanées d'une méme quantité de bacilles- 
tuberculeux, plus on s’éloigne de la premiére inoculation, plus les 
phénoménes locaux sont importants comme intensité, comme pré- | 
cocilé. 
D’aprés Richet, ces phénoménes de réaction alatuberculine sont = 
des phénomeénes d’anaphylaxie (contre-immunité) et l'immunisa- 
lion active devrait se faire malgré l’anaphylaxie, c’est-a-dire que 
le but de la tuberculinothérapie serait d’arriver a obtenir la forma- 
lion d’anticorps, tout en empéchant le développement de ces phé- =e 
nomeénes anaphylactiques. 
D'aprés Wolf-Eisner, ces phénoménes réactionnels constitue- 
raient l’essence méme de Vimmunisalion, C'est parce qu'ils 


deviennent hypersensibles les que les sujets sont immunisés. L’hyper- 
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sensibilité & une infection nouvelle est telle qu’elle déclenche des 
processus réactionnels assez marqués pour faire avorter cette nou- 

velle infection. 


Dans la deuxiéme partie de leur rapport, MM. Parmentier et — 7 
Ledoux décrivent les diverses formes du traitement local etles 
résultats de celui-ci. Elle a été subdivisée en différents chapitres : 

1° Hygiene : perméabilité des fosses nasales; existence dans de 
bonnes conditions hygiéniques; cure de silence. 

2° Agents physiques: dérivant de la gamme des radiations 
diverses de |’éther : radiations lumineuses : naturelles : héliothé- 
rapie; artificielles photothérapie; radiations caloriques : galvano-- 
caustique; air chaud; radiations de Roentgen: radiations 
radium. 

3° Agents chimiques : gargarismes, inhalations, insufflations mé- 
dicamenteuses, badigeonnages, injections trachéales. 

4° Chirurgie : endolaryngée : injections sous-muqueuses, curet— 
tage, excision ; extralaryngée : a) Trachéotomie : palliative pour — 
remédier & une asphyxie menacante; curative dans le but d’im- 
mobiliser l’organe; b) Tubage : sans avantages et ne convenant 
qu’aux lésions sous-glottiqnes; c) Thyrotomie (laryngotomie, laryn- 
gofissures), médication des sténoses, des périchondrites avec lésions 
laryngées circonscrites et lésions pulmonaires peu étendues ; d) 7 : 
Laryngectomie : généralement désapprouvée; ec) Pharyngotomie 
sous-hyoidienne. 

5° Injections @’alcool au niveau du nerf laryngé supérieur : anes- 

thésiques et modificatrices. 


= 


6° Résection du nerf laryngé supérieur. a 


Discussion. 

M. Brorckarrr vante les résultats brillants de l’épiglottectomie, — 
au moyen de la guillotine, dans certains cas. [1 confirme les bons 
résultats signalés par Parmentier dans |’anesthésie des 
par injections d’alcool. 

M. Sarnt-CLarrk THomson croit que les guérisons des tuberculoses. 
deviennent moins rares. Il a suivi de trés prés un malade a expec- 
toration bacillaire, avec ulcération d'une corde et infiltration d’un 
aryténoide. La cure de silence dans un sanatorium I’a guéri. Ce 
malade, auquel il s’intéresse beaucoup, reste guéri depuis dix ans. 
Certains malades guérissent sans traitement, a la suite d’un voyage 
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‘@ 
en mer. Le galvanocautére rend parfois des services, mais le trai- 
tement dans les services hospitaliers est peu favorable. 

M. VanbE Carseybe altribue & Broeckaert honneur d’avoir pré- 
conisé le premier la laryngostomie pour la cure du lupus par l’appli- 
cation du radium, 

Ferreri a employé cette méthode pour une infiltration sous- 
glottique de caractére non défini. 

M. VANDE CALSEYDE regrette que l’on n’ait pas distingué la laryn- 
gostomie de Ja laringofissure dans le rapport; il signale tous les 
cas de laryngostomie pour tuberculose dont il a eu connaissance 
et précise les indications de cette méthode. 


M. Lepoux (Bruxelles). — Un cas de syndrome de Schmidt (para- 
lysie palato-laryngée associée a un torticolis paralytique). 


Discussion. 


M. BrogckakErt n’oserait pas exclure une lésion des noyaux bul- 
baires et médullaires ou des racines du spinal ou du vago-spinal. 
Néanmoins, ici le siege extracranien est le plus probable. 

M. Lepoux estime que c’est a la fracture du crane que l’on 
doit attribuer la lésion siégeant au niveau du trou déchiré posté- 
rieur. 


M. Lepoux. — Un cas de paralysie d’origine centraledes deux 
abducteurs sans paralysie des adducteurs. 


Discussion. 


M. Brorckagrt croit qu'il y a paralysie compléte de la corde 
vocale droite et parésie de la gauche. 

M. Lepovux répond qu’au repos, la fente glottique a la forme d’un 
triangle isocéle ; il n’y a pas de chevauchement des aryténoides. 

De plus, dans l’inspiration, les cordes ne s’ouvrent pas, alors 
que, dans la phonation, il y a rapprochement presque complet 
des rubans vocaux. 

Le malade est, du reste, un bulbaire et rien ne plaide en faveur 
dune origine périphérique, 


M. Vanbr Catseypr (Bruges). — Laryngostomie pour lupus du 
larynx. —L’aulteur montre le malade qu’ilaprésenté en février der- 
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nier est actucllement guéri, La 
respiration est normale et Ja voix trés compréhensible. C'est 
probablement le premier cas de guérison, par cette méthode, de 
lupus du larynx. 


M. Caranr fils (Bruxelles). — Présentation d'un laryngectomisé 
pour épithélioma guéri depuis neuf ans et demi — Il s'agil d’un 
homme de 69 ans qui a été opéré le 42 janvier 1904 
pour une tumeur trés volumineuse mais intrinséque du larynx. 
De multiples examens microscopiyues ont conformé le caractére 
malin du néoplasme. L’opéré a déja été présenté au Congrés de 
1904 de la Société. Sa_ pseudo-voix est aisément compréhen- 
sible, el cet homme, de condition modeste, se livre encore a de 


durs travaux. 


Discussion. 


M. Tuomson félicite Pauleur pour le suceés qu'il a 
o»tenu el qui est plulot rare. La laryngectomie était tout a fait indi- 
quée; mais il voudrait que lon fit toujours la laryngofissure au 
cours de lopération. Parfois les lésions sont limitées et il ne faut 
pas enlever tout Je Jarynx ; dautres fois le néoplasme est si étendu 
quil vaul mieux ng pas continuer Vexérése. Si tous les malades 
se faisaient soigner au début, on obtiendrait 80 p. 100 de guéri- 
sons durables par la laryngofissure. 


M.L. Y. Detsaux (Bruxelles). — Quelquescas de suppuration des 
cavites annexielles du nez guéris par le traitement endo- 
nasal. — Au début de lan dernier, auteur a publié dans la 
Presse otolaryngologique belye deux observations de guérison de 
sinusile frontale aigué grave, par le traitement endonasal, Aujour- 
dhui, il présente a ses collégues une série de malades guéris, de 
la méme fagon, de diverses suppurations annexielles du nez, aigués 
ou subaigués : 1° une sinusile maxillaire subaigué gauche 
gutric par quelques lavages; 2° une sphénoidite aigué guérie par 
des soins habituels de désinfection du nez et la douche nasale, 
combinés au traitement général dérivatif. Durée du traitement : 
une semaine; 3° une sinusite fronto-maxillaire subaigué droite 
considérablement améliorée en huit jours et guérie en un mois, 
environ, sans intervention chirurgicale queleonque, méme endo- 
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abaissement de lil, correspondant, tuméfaction de langle 
supéro-interne de l’orbite, diplopite, ete. Elle fut guérie en une 
quinzaine de jours par la simple application d’adrénaline-cocaine et 
(onguent boromentholé; 5° une fronto-maxillarite subaigué, 
guérie en vingt jours environ, par le traitement endonasal simple. 
La guérison fut contrdlée par la translumination et la ponction 
maxillaire ; 6° une sinusite frontale aigué guérie en quelques jours 
par le traitement classique; 7° une sinusite fronto-maxillaire 
aigué trés rapidement améliorée par le traitement endonasal et 
guérie aprés avulsion d'une molaire suivie de deux lavages du 
sinus. 


Ces observations confirment celles que l’auteur a présentées 


antérieurement. 


 Diseussion. 


M. Trirrop rappelle des guérisons analogues quil-a fait constater 
dans des réunions antérieures de la Société. A propos de deux cas 
de névrite optique compliquant des sinusites ethmoidales qu'il a 
en traitement, il voudrait savoir Aquel moment V'intervention a 
encore chance de sauver la vision. 

M. L. Beco dit qu’il importe de s’assurer si du pus sort du sinus 
sphénoidal et quil ne faut pas hésiter, pour cela, a réséquer une 
partie du cornet moyen. 


M. DeLNEUVILLE rappelle un cas de névrite rétrobulbaire qu'il a 
signalé autrefois et ot la vue redeyinl normale par un traitement 
purement médical. 

ll ne faut pas se hater d’'intervenir opératoirement dans ces 
cas. 


M. Buys (Bruxelles). — Un cas de résection du maxillaire avec 
prothése immédiate. 


Discussion. 


M. Gonis craint que la piéce ne cause de irritation et ne proyoque 
de Vinfection ou de la récidive. 

M. Buys répond que la piéce était inévitable chez son malade et que 
la piece, tout A fait lisse et bien entretenue, n’a produit aucune infil- 
tration; los est en voie de reconstitution. 
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M. Scuerens (Roulers). — Fibro-sarcome sus-hyoidien opéré, 
récidivé, et guéri par l’antimeristem de Schmidt. — L’opération 
avail été faite trés largement par M. Lauwers, 

La récidive ne tarda cependant pas. Soixante injections, faites 
d’aprés la méthode de O. Schmidt, amenérent progressivement 
une guérison qui dure depuis plus de dix mois. 


M. Barany (Vienne). — Un cas de dissociation des réflexes laby- 
rinthiques des yeux et du torus musculaire. — Il s’agit d’une 
malade du service de M. Delsaux présentant un fort nystagmus 
spontané dans le regard externe droit. I] y a surdité totale 4 droite. 
L’eau froide et eau chaude, de ce cdté, ne donnent pas de nystag- 
mus, alors que les réflexes du coté des mouvements des extré- 
mités sont conservés. Il y a, en outre, certains troubles dans 
d'autres nerfs de la face. M. Barany croil que les voies cérébel- 
leuses étant intactes chez cetle malade, le labyrinthe et le nerf 
ne sont pas atteints et qu'il faut chercher la lésion du cété du 
bulbe. Il a déji vu un syndrome pareil dans un cas oti l’autopsie 
donna une sclérose multiple de la moelle allongée. 


M. Hennesert (Bruxelles). — Labyrinthites hérédo-syphilitiques 
avec réactions oculaires par 1 épreuve pneumatique. — M. Henne- 
bert montre deux sujets atteints de surdité par labyrinthite hérédo- 
spécifique, présentant le syndrome tout spécial qu'il a décrit a 
diverses reprises, depuis 1905, et qui consiste en l’existence de 
mouvements de réaction des globes oculaires sous l’influence de 
aspiration et de la compression de l’air dans le conduit auditif, 
tandis que ni la rotation ni l’épreuve calorique ne donnent lieu 
i la moindre réaction vestibulaire. 


s 


Discussion. 


M. Barany n’a pas encore rencontré d’hérédo-syphilitiques ot 
le syndrome d’Hennebert soit aussi net que dans un des cas pré- 
sentés. Parfois il avu des mouvementslents comme dans le second 
cas. 

Par contre, il a vu un fait curieux qui peut étre rapproché de 
ceux-ci. A la suite d’un coup sur la mastoide un homme présentait 
des vertiges, de la surdité et du nystagmus. Un jour, il vint se 
plaindre d’éprouver du vertige en tournant la téte 4 gauche, 
quand il portait un faux col élevé. N’étant pas cru sur parole, il 
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produisit le phénoméne, et il fallut reconnaitre qu’en comprimant 
un point situé entre la mandibule et la mastoide, on provoquait un 
fort nystagmus vers la gauche. 

Dans le conduit, on provoquail le nystagmus 4 gauche par aspi- 
ration et, 4 droite, par compression. Le phénoméne fut attribué a 
une fracture du rocher, mais un jour, en présentant le malade 
devant une société, on vit que la méme chose se produisait aussi 
de l'autre coté. 

Ce malade avait un Wassermann positif. 

Ici, chez la malade présentée par M. Hennebert, il suffit d'exercer 
une pression entre la mastoide et la mandibule, a droite, pour 
obtenirun nystagmus droite. I] s’agit d’un phénoméne nouveau, 
essentiel &la syphilis, appartenant au syndrome d’Hennebert et 
dépendant sans doute de troubles vasculaires (compression de la 
carotide?). 


M. Van CANEGHEN (Bruges). — Quelques images otoscopiques 
au cours de complications de J otite moyenne. — Relation de six 
cas dans lesquels l’examen otoscopique ou bien était négatif, ou 
bien n’aurait fait présumer qu'une forme bénigne dolile, alors 
qu’en réalité existaient déja des complications plus ou moins graves. 

Dans un premier cas, il s’agissait dune mastoide soi-disant pri- 
maire, c’est-a-dire sans participation apparente de la caisse du 
tympan 4 aucun moment de laffection. Le deuxiéme cas se rap™ 
porte 4 une mastoide de nature tuberculeuse, accompagnée d’alté- 
rations profondes de la cavité tympanique, tandis que l'image oto- 
scopique était celle de lotite catarrhale bénigne. Dans un troisi¢me 
cas, il s'agissait eucore de mastoidite, au moins analomiquement, 
bien que la caisse du tympan restat complétement séche. Un qua- 
triéme cas est relatif 4 une méningile compliquant une otite appa- 
remment presque guérie. La cinquiéme observation concerne un 
abeés du cervelet provoqué par une otite moyenne purulente chro- 
nique avec large perforation centrale du tympan et sécrétion muco- 
purulente nonfélide, .Enfin le sixiéme cas rapporté par lauteur a 
trail la guérison d'une thrombophleébite et d'un abcés du lobe 
temporal développés au cours d’une otite moyenne non perforée. 

Ces cas prouvent que l'image otoscopique ne nons donne pas 
toujours la mesure dela gravité des phénomeénes inflammatoires qui 
résultent de l’otite. Ilsdémontrent encore qu'il n’y a pas nécessaire- 
ment de rapport entre la gravité des lésions qu'un méme processus 
inflammatoire provoque dans la caisse du tympan et dans les autres 
cavités de l’oreille, voire méme dans la cavilé cranienne. En somme, 
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_ Vimage oloscopique de Vinflammation la plus bénigne peut se ren- 
contrer au cours des complications les plus graves de Tlotite 
moyenne. 


thy 


M. Cuevacaltirve attention sur les nombreux travauxde M. Labarre 
concernant le méme sujet. 


M. Gatanp fils (Bruxelles). — L’emploi des vapeurs iodées en 
thérapeutique otologique. Communication préliminaire. Procédé 
pratique d’application. — L’auteur, aprés avoir rappelé les 
teniatives de Delie (L885), de Koenig et celles toutes récentes de 
Raillard, décrit Pappareil qu'il emploie dans Je service oto-laryn- 
gologique de Hopital Saint-Jean. Gest une ampoule de verre 
mince, portant 4 lune de ses extrémités un tube effilé que lon 
introduit dans le pavillon de la sonde d'Ilard ou dans le spéculum 
Woreille, tandis qué Vopposé de ce tube s’en trouve un autre, 
d’une poire en caoutchouc soupape. On chauffe légérement 
Fampoule ot Ton a introduit au préalable quelques paillettes 
Wiode. D’abondantes vapeurs iodées se dégagent que lon utilise 
suivant les besoins et indications. 

Galand a employé les vapeurs iodées dans le traitement des 
olites moyennes purulentes, des fistules mastoidiennes post-opéra- 
toires, etc. Les résultats ont élé fort engourageants : la guérison 
nest pas Loujours obtenue dans tous les cas, mais on peut compter 
sur une forle amélioration. Trés rarement le traitement en 
question a échoucé. 


M. Lepoux (Bruxelles). — Nouveau traitement de l’othématome. 
— I! consiste dans aspiration, suivie de lapplication apparei! 
compresseur. 


Discussion. 

M. Cuevat demande s'il n’y a pas A craindre de la nécrose. 

M. L. Beco croitque Vincision suivie d’un pansement bien fail 
donne généralement une guérison parfaite. 

M. Lepoux compare la méthode qu'il propose 4 celle suivie dans 
le traitement des ganglions suppurés. Par ponction, on oblient de 
bien plus beaux résultats que par large ouverture. La compression 
faile avee une coque de platre bien faite ne présente aucun danger 
de sphacéle. 
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M. Marpatx (Tournai). — Réflexions sur cinquante cas d’amyg- 
dalectomie. — L’amygdalectomie est une opération sur laquelle 


on a jeté a tort le discrédit. Sous anesthésie locale & Ja novo- 
cocaine-adrénaline, on délache, & l'aide des ciseaux courbés et 
mousses, le pole supérieur d’aveec les piliers, puis on sépare la 
capsule amygdalienne du constricteur supérieur pharynx; 
enfin, ’anse froide jetée sur le hile le sépare lentement. 

L’auteur aflirme avoir eu trés peu @hémorragies en opérant de 
cette facon. Il indique ¢e qu'il faut faire et ce quil faut éviter de 
faire en cas dhémorragie grave post-opératoire. Il est d’avis 
quil faut suivre le conseil de Lue et, sans hésiter, faire la suture 
des piliers. Aussi doit-on étre exercé & cette pratique et avoir 
toujours sous la main les instruments nécessaires. 

Sur cent amygdales enlevées, il dut une seule fois faire lasuture 
des piliers. Aueun autre incident opératoire. Jamais Marbaix n’a 
constalé Wallération de la voix aprés lamygdalectomie. 


M.L. Beco (Liége). — Uncas d’obstruction nasale par « leontiasis 
ossea » (Hypertrophie diffuse des maxillaire supérieurs). — 
Cest la trés intéressante observation d'une jeune fille de 45 ans, 
sans antécédents pathologiques personnels ni héréditaires, qui 
vint consulter auteur pour obstruction nasale. Grande fut la 
surprise de Beco quand, voulant entamer les cornets avec 
instrumentation habituelle dela turbinotomie, il n’y parvint pas, 
i cause de l’éburnation de los. 

Une radiographie donna l’explication de ce fait : Péburnation 
portail sur Pensemble des maxillaires supérieurs et sur les cornets. 
Beco passe en revue les cas de lespéce qui ont été publiés, expose 
savamment le point de vue étiologique en rapprochant la leontiasis 
ossea dune maladie similaire, le Gundu, qui se rencontre dans les 
pays tropicaux. 

Reprenant l’observation de sa malade, Beco explique ce quila 
fait pour rétablir la perméabilité nasale, et le résultal heureux, 
tout au moins passager, qu’il en a obtenu. 

La jeune fille en question était opérée quand Vauteur eut 
connaissance d’un travail de B. .Frankel, ot le professeur de 
Berlin disait avoir obtenu un résultat appréciable, dans un cas de 
lespéce, par le traitement antisyphilitique. Beco fit faire le 
Wassermann, quirépondit positivement. La suite de observation 
sera publiée ultérieusement. 


M. Lepoux (Bruxelles). — Accidents convulsifs graves au cours 
d'une sinusite frontale chronique. — II s’agissait d’une femme 
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emphysémateuse, dont l'état général était fort délabré et chez 
laquelle des crises convulsives se reproduisaient tous les 
quarts d’heure. 

A lopération, auteur trouva une déhiscence de la paroi posté- 
rieure des sinus frontaux, C’est lirritation des méninges frontales 
qui causait sans doute les convulsions car, dans la suite, bien 
que persistassent les accés d’astlime, accompagnés d'urines rares, 
aucune secousse convulsive ne fut plus observée. 


M. Bar L. (Nice). — Considérations relatives au traitement 
galvanocaustique de la tuberculose du larynx. — Les preuves 
anatomiques et histologiques de la curabilité de la phtisie laryngée 
ont provoqué l’emploi de méthodes chirurgicales en vue d’activer 
ou de provoquer la guérison d'une affection qu’on savait ainsi étre 
spontanément curable. 

Le traitement sanglant a la curette (Heryng) et le traitement 
galvanocaustique (Voltolini, Griinwald, Gougenheim, Mermod, etc.) 
se sont partlagé les adeptes de cette chirurgie rationnelle ; quelques- 
uns méme ont employé un procédé mixte et électrique emprunté 
a Tune et a l'autre méthode. 

Les dangers d’hémorragie et ceux de réinfection et de générali- 
sation dont on a incriminé les procédés sanglants, & tort ou A 
raison, ont facilité adoption du procédé par Jes cautérisations 
électriques, procédé auquel, d’ailleurs, les statistiques ont fourni 
un appui favorable. Malgré les inconvénients de réactions eedéma- 
teusesinflammatoiresqu’onluireproche et qu'on éviterad’autant plus 
facilement que les cautérisalions auront été plus profondes, adé- 
quates méme a une carbonisation véritable dela région intéressée, 
cest un procédé & recommander, principalement dans les formes 
apyrétiques dela phtisie du larynx et danscertains cas de dysphagie 
de méme nature. Diverses tentatives, faites & l'aide de cette mé- 
thode galvanocaustique par l’auteur, ont été couronnées de succes 


liscussion. 


M. Rousseavx (Bruxelles) croif avoir rencontré un certain nombre 
de tuberculoses laringées sans lésions pulmonaires; les autopsies 
confirment lVexistence de ces laryngites primitives. 


M. Brorckarrt (Gand). — Traitement des affections des voies 
respiratoires par la douche d’air chaud, chargée ou non de 
principes actifs. — M. Broeckaert démontre un jeu de canules au 


fey 
4 
t > 
al 
d 
> 
an 
| 
- 
: car 
¥ 


SOCIETES SAVANTES. 313 


moyen desquelles il applique l’aérothermothérapie a diverses affec- 
tions des voies respiratoires. 

Dans la laryngite tuberculeuse 4 forme végétante. Tair chaud, 
combiné a des douches médicamenteuses, lui a donné des résul- 
tats encourageants. 

Il expose la technique de la douche d’air chaud chargé de divers 
principes actifs, tels que le goménol, le chlorétone inhalant, etc. 

Cette méthode lui a rendu de grands services et a été trés 
appréciée des malades : elle a paru supérieure, dans bien des affec- 
tions, aux inhalations et aux pulvérisations. 


ae 

M. Puenart (Geneve) fait remarquer qu’ila obtenu de fort bons 
résultats, dans le traitement de la surdité, par l’insufflation d@air 
chaud dans le conduit auditif. 


M. Barany (Vienne). — Les localisations dans le cervelet et 
démonstration du syndrome de Barany. — Pour chaque articu- 
lation, il y a, dans le cervelet du méme coté, des centres pour les 
différentes directions de l’espace. Les mouvements des membres 
sont comme soutenus par ces divers centres, et si l'un d’eux céde, 
le membre dévie dans la direction correspondante dans I’épreuve 
des divers mouvements que l’on fait exécuter au malade les yeux 
fermés, dite Zeigeversuch, ou épreuve du but. Les fautes spontanées 
de direction étant rapidement compensées, aprés les lésions opé- 
ratoires, il faut rechercher les fautes réactionnelles dans les nys- 
tagmus provoqués. 

M. Barany relate ou démontre plusieurs cas intéressants : 

I. Cas de M. Bouché. — Il est caractérisé par la disparition de la 
réaction en dedans, pour le bras gauche. L’opération a confirmé 
quil s’agissait d’une lésion du lobus inferior medius, a gauche. 

Il. Cas de MM. E. Delstanche et Hennebert. — Ils’agit dun homme 
victime d’un traumatisme dont il a d’ailleurs guéri. Les réactions 
vestibulaires sont normales a gauche ; mais, pour le bras droit, on 
trouve que la réaction en dehors fait complétement défaut. On 
peut en déduire que la partie latérale postérieure et supérieure 
correspondant au milieu du lobe semi-lunaire supérieur, est 
détruite. Or, c’est cette partie qui a été enlevée, entre autres, par 
lopération. 

lll. Traumatisme grave remontant a sept ans. — Depuis lors, le 
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malade éprouve des céphalées rétro-auriculaires, accompagnées 
de bourdonnements et de vertiges. M. Hennebert a constaté unc 
lésion grave de loreille interne, avec anesthésie presque compléic 
du tympan et parésie du facial gauche. Or, il y a une déviation 
spontanée énorme du bras gauche, en dehors, dans toutes posi- 
tions. Par l’épreuve thermique, il ne se produil pas de réaction 
du eédté des bras, mais bien du nystagmus accompagné de chute. 
Les symptomes varient d'un jour a l'autre avec les sensations sub- 
jectives du malade.M. Barany croit qwil se produit des accumula- 
lions intermittentes de liquide cérébro-spinal, des deux codtés. 
dans langle ponto-cérébelleux. 

IV. Syndrome de Barany tres probable. — Femme présentée a 
Ja Société par MM. Labarre et Buys, en juillet 1912. 

Le maiade ne se sent pas soulagée complétement. Elle a encore 
des maux de téte derriére Voreille droite; elle continue & éprouver 
des verliges. L’examen du nystagmus de rotation prouve que la 
compensation habituelle ne s'est pas produite. 

Il y a une légere déviation dans le carpe droit (déviation A 
droite) ; le bras droit ne dévie pas; non plus le membre supérieur 
gauche. Aprés injection de strychnine, cette réaction apparai! 
beaucoup plus nettement. 

M. Barany tire des cas préeédents des conclusions relatives aux 
localisations dans le cervelet et au syndrome qui porle son nom. 


Discussion. 


M. Detsaux demande si M. Barany a constaté des variétés de 
ces diverses réactions ala suite de la ponction lombaire, quand i! 
y a augmentation de pression dans langle ponto-cérébelleux. 

M. Barany rappelle que dans les cas ponclionnés par Babinski 
dés 1904, il y a sans doule un certain nombre de malades présen- 
tant son syndrome, méme quand le mal de téte manquait, car. 
cest un symptome qui n’est pas constant, 

M. te Préswwent félicite et remercie M. Barany pour sa trés 
inléressante et fort instructive communication. 


M. Buys (Bruxelles). — Du fonctionnement des centres du 
nystagmus. — L’auteur utilise les fails que lui a révélés son 
étude graphiquedu nystagmus et du post-nystagmus de la rotation. 
et formule une théorie sur Je fonetionnement des centres du 
nyslagmus. 

Il admet que les centres nystagmiques possédent un tonus 
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permanent et antagoniste, et qu’ils sont capables de s’influencer 
réciproquement. 

Le post-nystagmus particuliérement prolongé que l’on observe 
parfois apres dix tours de rotation et pour Jequel Barany a 
entrevu une cause centrale s’explique de la facon suivante : 

Soient A et B respectivement les centres de la rotation et de la 
post-rotation : la stimulation de A du choe initial de la rotation 
produit sur B un hypotonus de courte durée, auquel succéde une 
longue phase d’hypertonus. L’hypertonus explique Tabsence de 
réaction nysltagmique aprés les mouvements brusques de rotation = 
habituelle, fait qui ne se concilie guére avec la théorie de Breuer. 
L’hypertonus, qui atteint son maximum vers la fin du dixiéme 
tour, nous fait comprendre comment on peut oblenir un post-nys- 
tagmus prolongé & ce moment. 

lly a plus: le nystagmus inverse de la rotation de longue durée 
que Buys a déerit précédemment apparait comme une sorte de 
nystagmus spontané dii au méme hypertonus du centre B, quine 
s‘éteint que lentement et qui persiste encore alors que le centre A 


est déja revenu état normal. 
De méme le post-nystagmus inverse (Nachnachnystagmus de - 


Barany) est di 4 Vhypertonus de A, car la facon dont A agit sur 

Ba son équivalent dans lafacon dont Bagit sur A, 

Discusion. 


cat 


M. Baranyrend hommage 4 M.Buys dont le fauteuil ingénieux et 
la méthode graphique permettent détudier le mode d’action des 
centres du nystagmus, sans difficulté aucune. Quant ala théorie 
de ’hyperlonus et hypotonus, il en est partisan et ne croit pas — 
quune aulre explication puisse étre donnée. Il y a, du reste, des 
faits analogues dans le fonctionnement du systeme nerveux, par 
exemple pour les ondes montantes et descendantes de louie et 
pour la paralysie dite cyclique de l’oculo-moteur. : 

M. Gravenico (Turin) croit que M. Buys a raison de ne pas se 
borner & étude du post-nystagmus et que, pour du 
nystagmus lui-méme, le nystagmographe est excellent. Il y a | 
avantage, d’aprés lui, 4 se servir de stimulus trés faible, et si l’on 
reste ainsi au seuil de l’excitation, on obtient une alternance de 
réaction et de non-réaction. 


M. Coprpez fils (Bruxelles). — Sur les rapports qui existent 
entre le nystagmus vestibulaire et les autres variétés de 
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nystagmus. — L’auteur signale les découvertes successives des 
différentes formes de nystagmus. I] rappelle que le premier, en 
1909, il démontra par des tracés nystagmographiques qu’il fallait 
_ rattacher le nystagmus vestibulaire, dont on ne parle pas dans les 
trailés d’ophtalmologie, 4 lagrande classe des nystagmus optiques. 
Ii faut distinguer la forme ondulatoire et la variété a ressort. 

Prenons, dit-il, le nystagmus labyrinthique du dernier type. En 
cas d'excitation d’un labyrinthe, il y a déviation simultanée des 
deux globes du coté opposé. Cela suppose un centre d association. 
Si l'on coupe un nerf vestibulaire, les yeux ont tendance a 
tourner, mais ils ne peuvent prolonger leur rotation qu’en revenant 
rapidement en arriére, si vite que la conscience ne s’en apercoit 
pas. L’anatomie et la physiologie ne sont pas d’accord pour situer 
le centre d’association considéré, mais ce doit étre dans le 
voisinage du noyau de la VI¢ paire. Il existe, en outre, des centres 
placés plus présde l’écorce cérébrale, car parfois il y a dissociation 
quand le cerveau cesse de fonctionner et la phase brusque du 
nystagmus disparait avant l'autre. 

Gradenigo a insisté sur les affinités des nystagmus vestibulaire 
et optique; ce dernier est inconscient, indépendant de |’écorce 
cérébrale. Les voies nerveuses sont connues. L’arc réflexe, pour la 
phase rapide, est le méme et disparait simultanément dans 
certaines lésions bulbaires. 

L’écorce cérébrale domine tous ces centres dans les mouvements 
_volontaires ; mais si le tonus cérébral est supprimé, il se produit 
du nystagmus, comme il arrive dans le cas de suppression d’un 
 labyrinthe. 

7 L’audition n’est pas sans action non plus sur les centres d’associa- 
tion oculaire 

Dans toutes les formes de nystagmus, le centre rythmique est 
subordonné au centre tonique d’association. 

Dans le nystagmus des houilleurs, il s’agit d’oscillations ondu- 
_latoires, de tétanos incomplet; il est causé par la fatigue de 
Pappareil moteur. 

Il y a done moyen, dés a présent, de coordonner les diverses 
— variété de nystagmus et de les situer sur un schéma général. 


Heyninx (Bruxelles). — L’épreuve vestibulaire de la marche 
- aveugle aller et retour. — Il s’agit de faire faire au malade, 
les yeux bandés, sans s’arréter et sans faire demi-tour, dix voyages 
aller et retour de cing pas en avant et de cinq pas en arriére. 

Quand il y a hyperexcitabilité d’un labyrinthe, peu de temps 
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aprés un traumatisme, par exemple, il y a déviation de la marche 
du cdté atteint, Dans l’hypoexcitabilité qui suit, il n’y a plus de 
déviation de la marche et en méme temps les troubles vertigineux 
subjectifs disparaissent également. 

Cela semble dii 4 une compensation vestibulo-bulbaire. Toutefois, 
un traumatisme de la région rolandique, une trépanation par 
exemple, peut venir altérer cette compensation. 

S’il n’y a pas, aumoment considéré, de déviation de la marche, 
a cause de la compensation, il faudra faire l’épreuve, imaginée 
par l'auteur, des déviations alternantes ou pratiquer les épreuves 
vestibulaires classiques, afin de déterminer l’oreille en état d’ infério- 
rité sensorielle. 

Dans un cas d’évidement pétro-mastoidien gauche ow le vestibule 
est en hyperexcitabilité, l’épreuve de la marche aveugle, aller et 
retour, donna une déviation angulaire sénestrogyre. De méme, dans 
une neuro-récidive spécifique gauche, la disparition de la surdité 
et des vertiges coincida avec le retour & la marche normale sans 
que se produisit de déviation quelconque. 

Ce procédé, qui ne demande aucune installation, permet done 
de se renseigner facilement sur ]’état fonetionnel des deux laby- 
rinthes d’un malade non alité. 


MM. Escar E. (Toulouse), et Vaquier L. (Tunis). — Inégalité dela 
sensibilité auditive pour la série continue des tons. Courbe de 
laudibilité physiologique. — Il y a un grand intérét pour le physio- 
logiste, aussi bien que pour lotologiste, 4 déterminer exactement la 
courbe de la sensibilité de l’oreille humaine a la série continue des 
sons perceptibles. Poury arriver, les auteurs se sont efforcés de déter- 
miner, pour les différents tons, la distance maximun ot chacun 
d’eux reste perceptible, énergie dépensée étant la méme pour tous. 

Ils se sont servis, pour leurs expériences, de cordes métalliques 
donnant des sons compris entre ul® (32 vibrations doubles) et ut!® 
(32,768 vibrations doubles). 

En additionnant les résultats obtenus, en superposant et en rac- 
cordant les courbes partielles recueillies, ils sont parvenus a déter- 
miner une courbe résultante générale trés caractéristique. Elle 
démontre que l’audibilité du son croit insensiblement d’abord, puis 
rapidement, pour atteindre son maximum aux environs de sol * 
(3,072 vibrations doubles) ; elle décroit ensuite beaucoup plus rapi- 
dement et s’éteint a la limite supérieure, vers ut?*, La partie ascen- 
sionnelle comprend 8 octaves; la partie descensionnelle, 3 octaves 
seulement. 
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 §ur la névrite rétro-bulbaire consécutive aux sinusites péri- 
nasales, par Pirri (Zeitsch. f. Ohrenh. |. LXIII, n° 3). 


L’habitude n’est pas encore trés généralisée de demander avis 
aux rhinologistes dans tous les cas ott un diagnostic ophtalmo- 
logique reste obscur. La ot cette collaboration entre ophtalmo- 
logistes et rhinologistes est courante, les statistiques sont édifiantes. 
 Ainsi, par exemple, a la elinique ophtalmologique de Prague ona 
. envoyé sur 12000 malades plus de 800 & examen rhinologique et 
sur ces 800 malades 70 p. 100, prés des 3/4, ont permis une cons- 
tatation rhinologique expliquant soil la nature de l‘ophtalmopathie, 
soit donnant des indications pour sa guérison. II s’est agi surtout 
dinflammation de la pituitaire. A coté de ces constatations qu’on 
peut considérer comme banales, l’examen rhinologique a permis de 
reconnaitre |existence de prés de 70 sinusiles périnasales dont 
une grande partie insoupconnées & leur porteurs. Ces sinusites 
étaient la causede conjonctivites, d’épiphora, ele., dans un nombre 
respectable de cas. Non moins grand était le nombre des affections 

de lorbilte entretenues et causées par la sinusite. Mais oti ces cons- 
tatations statistiques parlent un langage sérieux, c'est quand celles 
disent que, sur 155 cas de névrites de Voptique et de rétinites, 

18 fois c’est-a-dire dans 41,5 p. 100 des eas, la sinusile péri- 
nasale élait la causede l’affection et la guérison de ophtalmopathie 
subordonnée & la guérison de la sinusite elle-méme. Quon ne 
eroie pas que ces sinusites génaient les malades d'une facon quel- 
conque. Nous avons dit, la plupart des malades ne s’apercevaien! 
pas d’une affection nasale quelconque et c’est examen fait de 
parti pris qui a permis de révéler la vraie nature de l’affection 

— oeulaire. Nous ne reproduisons pas une des observations concer- 
aant un homme de 60 ans, atteint d’empyéme du sinus maxillaire 
lroit et des deux sinus ethmoidaux et frontaux, et qui est venn 
uniquement consulter pour une diminution du pouvoir visuel. 
Quant a la thérapie de lasinusite, Piffl est trés bref. Cette briéveté 
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ne Pempéche pas d’éerire que dans les complications de lorbile 
ila suite des sinusiles aigués on peut instifuer un traitement con- 
servateur. Seul le début @une affection du nerf optique réclame 
alarge ouverture, méme dans les cas aigus. . 

LAUTMANN. 


Vinflammation aigué et chronique du sinus maxillaire. Son dis- 
gnostic et son traitement. par Worriixiron (Laryngescore- 
n°, 4941). 


Au cours de la grippe les inflammations sinusales sont chose 
courante, Nous savons maintenant que dans une proportion moins 
grande que pour le sinus frontal, par exemple, Vinflammation du 
sinus maxillaire peut étre la cause de douleurs trés violentes que 
les différents antinervins ne peuvent pas calmer. I} ne faut pas 
croire que dans ces cas il doive s’agir dune sinusite trés prononcée 
avee secrétion purulente abondante. Plus souvent qu’on ne le croit, 
le gonflement de la muqueuse autour de Postium sinusal, avee les 
troubles conséculifs de la pression @air intra-sinusale et Virritation 
du nerf intra-orbilal peuvent expliquer la violence de la douleur. 
Quand le traitement mentho-cocainé n’améne pas la sédation dans 
ces cas, on est autorisé a faire un lavage diaméatique et il ne 
faut pas s’étonner de voir le calme se rétablir, méme si le lavage ne 
raméne presque pas de sécrélion. Deux observations que auteur 
nots rapporte sont trés caractéristiques sous ce rapport, quoique 
la deuxiéme ne so rapporte pas précisément & un eas aigu. 

Nous avons appris & suspecter une sinusite latente dans les cas 
de névralgie faciale tenace. On compte plusieurs belles guérisons 
inespérées aprés ouverture d'un foyer suppuré eaché dans les sinus 
périnasaux. Bien navrante, parcontre, est observation trés détaillée 
que rapporte Worthington, dans laquelle une sinusile, qui s était 
Wabord manifestée par des douleurs faciales trés légéres, a été 
soignée par un traitement conservateur au début, jusqu’a ce que 
la douleur augmentant ait nécessité de larges interventions sur les 
sinus, sans le moindre soulagement pour le malade. L’auteur con- 
seille de ne pas hésiter trop longtemps avee la large ouverture du 
sinus maxillaire dans tous les cas de douleur. De méme le sinus 
maxillaire devrait étre ouvert dans tous les cas de sinusite ethmoi- 
dale chronique. Quant cette ouverture, Worthington se contente 
de Vouverture intra-nasale avee curettage de la muqueuse. Ses 
résultats dans une centaine de cas ont été bons. 


LAUTMANN. 
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Le traitement chirurgical de la sill laryngée. par 
(Zeitsch. f. Ohrenh., t. LXII, n° 4). 


Quand une affection aussi grave que la périchondrite laryngée 
se rencontre, le plus expérimenté des laryngologistes est embar- 
—— Passé. Nous croyons que la forme aigué risque fort de ne pas étre 
Généralement l’oedéme du larynx nécessite la trachéo- 
-tomie qui constitue un terme darrét aprés lequel, dans la plupart 
des cas, la maladie entre dans la forme chronique. Exceptionnelle- 
ment, une périchondrite aigué peut guérir spontanément. <Ainsi, 
par exemple, Hinsberg a vu, chez un homme de 30 ans, se dévelop- 
_ per rapidement une tuméfaction de la paroi postérieure du larynx, 
surtout dans la région du chaton du cricoide. A la palpation, le 
larynx était épaissi et trés douloureux. En méme temps existait 
une dysphagie prononcée. Sous l’application de glace, ce processus, 
_ que Hinsberg considére comme périchondrite laryngée, a guéri. 
q Cette évolution est exceptionnelle et on pouvait dire jusqu’a ces 


_derniers temps qu'une périchondrite laryngée qui ne tue pas le 
malade |’expose une Jongue vie de souffrances. La laryngostomie 
_ semblait améliorer le sort de ces malades; mais, 4 ce qu'il parait, 
ceux qui l’ont employée ne sont pas unanimes 4 la louer. 
A cdté de la laryngostomie, une méthode qu’on pouvait dési- 
- gner comme méthode chirurgicale, et qui consiste dans la résec- 
tion du cartilage malade avec conservation de ses enveloppes, 
en somme une résection sous-muqueuse du cartilage malade aprés 
_ Jaryngofissure, avec dilatation immédiate, a donné entre les mains 
de Gliick des résultats favorables. Hinsberg a employé cette mé- 
- thode dans 8 cas, et si les résultats n’ont été bons, voire méme 
~ excellents, que dans 5 cas, cette méthode se recommande de pré- 
férence a la laryngostomie par la rapidité avec laquelle les ré- 
— sultats sont obtenus et les facilités plus grandes qu'elle offre au 
médecin et au malade. 
I] est @ priori bien plus raisonnable d’aller, aprés ouverture du 
_ larynx, loco dolente pour ainsi dire et de voir s'il persiste encore 
de l’inflammation (des abcés, des granulations) qui, non reconnue, 
_ peut compromettre tout essai de larygostomie. De plus, il est cer- 
tain qu'une grande part de la sténose est due au cartilage qui trés 
souvent se trouve hypertrophié. Rien de plus naturel que d’enlever 
cette partie sténosante. ll est facile dans la plupart des cas de faire 
Vexcision du cartilage. Seule l’excision sous-muqueuse du chaton 
du cricoide offre quelques difficultés. La muqueuse doit étre 
ménagée autant que possible, tandis que du cartilage il faut réso- 
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lument enlever tout ce qui est malade, et dans un cas, Hinsberg 
a du enlever tout le cartilage cricoide et tout le cartilage thyroide. 
Il est vrai que cette malade est morte, mais la mort n’a pas été 
due & l’opération. 

Le temps le plus difficile est celui de la dilatation, Hinsberg se 
sert pour la dilatation des canules en verre d’aprés Mikulicz, 
modifiées légerement en forme de canules en T. Pour le détail de 
cette dilatation, Hinsberg renvoie & une article de Kimmel dans 
Archiv fiir Laryngology, t. 1V, mais il est probable que toutes les 
antres canules doivent rendre le méme service. La canule en verre 
semble avoir le grand avantage de pouvoir rester in situ pendant 
tout le temps du traitement sans qu’on ait besoin de la changer. 
Il est impossible de fixer ce temps qui dans les cas de Hinsberg 
a varié de 17 jours a plusieurs mois. 

On pourrait se demander si les larges excisions du cartilage ne 
détruisent pas Ja solidité du larynx. Les faits sont 1a pour prouver 
que cette objection est purement théorique. Il est probable que le 
cartilage excisé se reproduit. Quant aux résultats fontionnels, on 
peut les qualifier d’excellents, carles malades peuvent parler aprés 
guérison avec une voix forte mais rauque. Quant a la respiration, 
elle est devenue normale dans la moitié des cas et chez les deux 
autres c’est la fixation des cordes vocales en position médiane et 
non pas la sténose qui était la cause d’un cerlain degré de dyspnée. 

Nous renoncons a résumer les 8 cas rapportés par Hinsberg et 
si nous faisons exception pour un des cas terminé par la mort, 
cest parce quil nous parait démonstratif. 

Femme de 39 ans, trachée otomisée pour petite vérole & lage de 
33 ans, n’a pu étre décanulée depuis. Hinsberg opére la malade le 
9 juin 1909. Aprés laryngofissure on voit que l’espace sous-glottique 
est presque entigrement rempli par des masses globuleuses de la 
dureté d’un os recouvertes de muqueuse saine. On procéde a une 
réseclion sous-muqueuse du cartilage cricoide et thyroide. Cest 
surtout le cricoide qui se propage dans les tuméfactions sous- 
glottiques. Mais comme il est enti¢trement soudé au thyroide, il 
faut exciser les deux cartilages presque en totalité. On introduit 
une canule en verre en forme de T, de la grosseur du petit doigt, 
dans le larynx et on la fixe avec deux sutures. La malade respire 
immédiatement par la bouche. Le 9 juillet, quatre semaines aprés 
lopération, le larynx est presque complétement cicatrisé. I] persiste 
seulement la fistule de la canule. Le 4 aowit, on fait l’excision de 
la canule sous anesthésie locale. La malade respire bien, mais le 
soir paraissent dyspnée et toux qui nécessitent la réintroduction 
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ANALYSES. 
une canule ordinaire. Les jours suivants la respiration reste libre, 
mais la toux continue et examen physique permet de constater 
ii. un foyer dans le lobe inférieur 4 droite. Bientot paraissent les 
phénomeénes dune gangréne. Le 5 septembre la malade expectore 
dans une violenle quinte de toux une petite mécie de gaze qui trés 
probablement avait été aspirée le 4 aout au moment oti le canule 
7 en verre avail été exeis‘e. Malheureusement Ja femme meurt 
{9 jours plus tard. Alautopsie on constate une destruction presque 


compléte par la gangréne, du poumon a droite el une dissémination 
dans le poumon gauche. La lumiire du larynx est bien 
perméable pour le petit doigt. Une reproduction du cartilage ne 
s’élait pas encore produite. 

LAUTMANN. 


Sur l'emploi de la trachéo-bronchoscopie et de l’cesophagosco 
pie dans la clinique oto-laryngologique dIéna, par 
nines (Zeitstch., f. ohrenh, t. LXII, 2-3). 

Pepuis Pentrée de Briinings dans la elinique de Wittmaack, 
Yendoscopie a montré de quelle valeur elle pouvait élre, méme 
dans un centre relativement petit comme la capitale thuringiennc. 
Une série de conférences bien organisées a fail connaitre aux 
médecins de ce district de Allemagne ce quils pouvaient attendre 
de ces nouvelles méthodes. Sans avoir jamais employé endoscopic 
autrement que dans un but thérapeutique et exeptionnellement 
pour le diagnostic seul, Briinings a eu, dans lespace dune seule 
année, loecasion de soumettre 59 malades lendoscopie. Quelques- 
ry uns de ces cas nous sont rapportés a cause des difficultés soit de 
diagnostic, soit dintervention qu ils ont présentées. La lecture en 
est intéressante mais a l’analyse ces cas prétent peu. Nous povw- 
vons pourtant mentionner un cas de corps ¢tranger flottant dans 
la bronche quia présenté une grande difliculté & Pextraction. Brii- 
nings conseille, dans le cas de corps étranger flottant, @attendre 
que le corps étranger s’enléve et de commencer le traitement par 
la morphine ou la narcose ou linstillation de cocaine dans Ja tra- 
chée. Dans un autre eas de syphilis du larynx, Briinings a appris 
quil faut de bonne heure se préoccuper dune localisation plus pro- 
fonde de la syphilis et soumettre le malade aux séances d’enilo- 
scopie. Un cas de corps étranger chez un enfant au-dessous de 2 ans, 
extrait par le bronchoscopie supérieure el ayant provoqué une 
sténose consécutive donne alauteur occasion : 1° de conseiller aux 
confréres non suflisamment familiarisés avee la bronchoscopie 
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d'avoir toujours recours chez les enfants, au-dessous de 2 ans Ala 
bronchoscopie inférieure, et 2° de ne pas essayer du tubage dans 
ees cas, mais bien de recourir tout de suite a la trachéotomie. Un 
cas trés intéressant est celui d'une femme de 44 ans alaquelle Brii- 
nings a fait le diagnostic de tumeur du médiastin comprimant la 
trachée et a laquelle ut liquet fieri on avail prescritdela liqueur de 
Fowler. Grand futl’étonnement ala clinique quand cette femme qu'on 
avail cru depuis longtemps morte desatumeur du médiastin, s’est 
présentée guéric. 


LAUTMANN 


Remarques critiques et techniques sur l intubation perorale, 

par Kuun (Archiv f. Laryng. t. XXV, ne 4). 

Lianesthésie d@aprés Kuhn est encore peu répandue chez les 
rhino-chirurgiens; Kuhn, dans de nombreuses démonstrations et 
publications, essaye de mettre en valeur le grand avantage qu’offre 
un procédé de narcose qui éloigne le narcotiseur du champ opéra- 
toire, assure une fermeture compléte des voies respiratoires contre 
lirruption de pus et de sang, donne une narcose exempte de dan- 
gers. Dans larticle présent, Kuhn fait surtout lhistorique de la 
question. Il rappelle les débuts de lintubation et les difficultés qu’'a 
rencontrées Bouchut jusqu’au jour oti O’Bruyer a fait triompher 
les idées francaises. Moins connues de nos lecteurs doivent étre 
Vintubation d’aprés Stockum, de Fell, et quantité d’autres qui 
portent en germe Vidée qui préside au procédé de Kuhn, qui cer- i 
tainementa lheure actuelle est le meilleur pour l’anesthésie directe 
par les voies respiratoires inférieures. En terminant Kuhn résume 
la technique relativement simple qui, tant qu'elle ne doit pas céder — 
le pas 4 Panesthésie locale, est certamnement la plus appropriée 
pour les opérations sur la téte. _ 

LAUTMANN. 


Nouvelles recherches sur la question de la tuberculose latente _ 
primaire et de ses relations avec les végétations adénoides, 
par SOBERNHEIM et Buitz (Archiv f. Laryng. t. XXV ne 1). - 
Si on jelte un coup d’eeil sur la bibliographie de la question de 

la relation des végétations adénoides avec la tuberculose, on verra 

que les recherches de tout ordre sur la question ne manquent _ 
pas. Ceci n’implique pas que nos connaissances sur cette question 

soicnt bien définies. Peut-étre la plupart des praticiens ont-ils 4 

encore quelques doutes sur une possibilité de cette relation. ee 


résultats de l’expérimentateur pourtant tendent de moins e 
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a soutenir cette idée. Quoique le procédé par Jequel Soberhneim 
et Blitz ont voulu étudier cette question soit critiquable en ce sens 
que le résultat obtenu par la cutiréaction ne prouve rien pour la 
nature tuberculeuse des végétations adénoides, leur conclusion 
est tout de méme contre cette relation de la tuberculose avec les 
végétations adénoides. Ils s’associent pleinement a l’opinion de leur 
maitre Fraenkel d’aprés lequel la tuberculose ne joue aucun role dans 
l'étiologie des végétations adénoides. Nos auteurs ne veulent pas 
terminer leur article sans se prononcer contre l'indication de 
ladénolomie comme moyen prophylactique de la tuberculose, 

indication défenduepar de nombreux pédiatres. 


LAUTMANN. 


Contribution a la difficulté du diagnostic paralysie du nerf 
récurrent d'origine rhumatismale et valeur de l’examen par 
les rayons X, par Levinstein (Archiv f. Laryng. t. XXV n° 4). 


Il faut se rappeler que jusqu’a la preuve du contraire, une 
paralysie du récurrent indique l’existence d’un anévrisme, surtout 
a gauche. Dans le cas de Levinstein la brusquerie de l’apparition 
de la paralysie du récurrent gauche chez un homme de 27 ans, 
qui venait de subir un courant d’air en wagon, et qui, a l’exa- 
_ men clinique, n’offrait rien de particulier, a suffi pour faire le 
diagnostic de paralysie rhumatismale ou mieux a frigore. Comme 
Pétat restait stationnaire, on s’est avisé, plusieurs mois seulement 
aprés le début du traitement, d’examiner le malade aux rayons X, 
ce qui a permis de rectifier le diagnostic en celui de compression 
du récurrent par dilatation anévrismale de l’artére sous-claviére. 
En l'état actuel de nos connaissances, le diagnostic de la paralysie 
_ récurrenticlle a frigore doit étre, sinon nié, du moins tenu pour 
trés suspect, et un examen trés approfondi du thorax parles rayons 
- Xetla recherche du Wassermann sont aussi nécessaires pour ce 
diagnostic que examen laryngoscopique. 


LAUTMANN. 


‘Sur le traitement des tumeurs malignes des voies respiratoires 
par le radium, par Frevpentuat (Archiv f. Laryngology, t. XXV, 
ne 4), 


Il est bien entendu qu’d Vheure actuelle le meilleur traitement 
_ des turneurs malignes est l’exérése large par le couteau. L’embarras 
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inopérable. A lire les observations de Freudenthal il parait que 
dans ces tristes cas le radium peut encore faire des miracles. 
Méme si nous voulons faire abstraction d’un cas particuliérement 
tenace d’ulcus de la face radicalement guéri par l’application de 
radium, il est impossible de passer sur le cas suivant. 

Une jeune fille de 18 ans atteinte d’ostéo-sarcome du maxillaire 
supérieur a été opérée trois fois sans qu’on ait pu supprimer toute 
récidive. Comme aprés la troisiéme opération la tumeur récidivait 
de nouveau Freudenthal a soumis la malade au traitement par le 
radium. Dans l’espace de deux mois la malade a été soumise a 
deux radiations de 15 heures. Le résultat a été complet et depuis 
9 mois Ja jeune fille est restée sans récidive. 

Non moins heureux a été le cas suivant. Un tailleur de 48 ans 
élait atteint d’une tumeur de l’amygdale droite reconnue par 
‘examen histologique comme sarcome & cellules rondes. Apres 
quelques séances toute la tumeur a disparu et 6 ans plus tard n’a 
pas encore récidivé. : 

Les essais de traitement par le radium sont tout a leurs débuts. 
Les cas que rapporte Freudenthal et que nous ne résumons pas 
tous peuvent étre considérés comme exceptionnellement favorables. 
Les mécomptes ne doivent pas étre rares el Freudenthal méme a 
renoncé au radium dans les cas de cancer du larynx, mais ceci est en 
partie aussi encore une question de technique. Freudenthal recom- 
mande l’emploi du radium a tous les rhinologistes, méme, dit-il, si 
par ce moyen on ne peut sauver que 1 ou 2 p. 100 des malades 
traités. LAUTMANN. 


PHARYNX 


Dix-neuf kystes radiculaires et un kyste folliculaire avec examen 
microscopique détaillé, par Oppikoreer (Archiv. f. Laryng., 


Le nombre respectable de cas observés par Oppikoffer dans le 
service de Siebenmann prouve que les kystes établis aux dépens 
d'une dent (folliculaires), soit & la suite d’une carie dentaire (radi- 
culaires) ne sont pas trés rares, néanmoins ils sont assez souvent 
confondus. Pourtant leur symptomatologie est assez simple. Nous 
voulons rappeler un seul symptéme moins connu et bien mis en 
évidence par Gerber, c’est-a-dire une tuméfaction au-dessous du 
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cornet inférieur donnant Vimpression d'un cornet supplémentaire 
el qui en réalité n’est autre que la paroi kystique sous-jacente a la 
paroi nasale inféro-externe trés amincie. Un mot encore a propos 
du traitement. Tant qu’on peut, il est inutile d’ouvrir le sinus ma- 
xillaire, dot la nécessité d'un dispositif différenciel. Une simple 
incision ne suffira pas, il faudra faire ’opération de Partsch, c’est- 
a-dire une excision large de Ja paroi kystique. Il nous parait inu- 
tile dexéeuter une opération plus minutieuse et surtout d’essayer 
Yexcision intégrale de la paroi kystique. LAUTMANN. 


Sur lVorigine de la bourse pharyngée, par Linck (Zeitsch. /. 
Ohrenh., 1. ne 2-3). 


lla ¢lé A un moment donné tant écrit sur cette question, sans 
que la question frit résolue & fond, que l'on peut se demander si 
celle intéresse encore les rhinologistes. On sait que la bourse pha- 
ryngée n'est aulre chose que la fente médiane de l’amygdale de 
Luschka et, pour la clinique, ceci suffit. Quant 4 la vraie nature 
de la bourse pharyngée, une étude détaillée sur ’embryologie et 
histologie comme la rapporte’ Linck pourra satisfaire les curieux. 

LAUTMANN. 


Sur les formes graves de l’amygdalite, par DovGuerry (Laryngo- 
scope, n° 6, 1944). 


Les amygdaliles peuvent parfois n’¢tre qu'un symptome d'une 
seplicopyémie sans qu’au moment ouile maladese présente les doutes 
du médecin puissent étre éveillés. Les nombreux cas rapportés par 
auteur montrent les relations d'une angine tantot avec des abcés 
disséminés sur la peau, tantot avec une pleurésie sup purée, tantot 
avec des arthrites. Généralement il s’'agit d’angine grave et méme 
dabeés péri-tonsillaire, mais parfois l’angine a été des plus simples. 
Comme conséquences pratiques, ces observations montrent qu'il 
faut soigner les angines méme les plus simples et supprimer radi- 
calement les amygdales qui ont une tendance AJ inflammation. 

LLAUTMANN. 


Quelques indications et contre-indications pour l’ablation des 
amygdales, par GREENE (Laryngoscope, n° 6, 1914). 


La plupart des indications pour Vablation des amygdales sont 
connues. Plus spécialement appartient auteur Vindication sui- 
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vante : chaque enfant, vivant auprés de tuberculeux, devrait 
élre opéré d’'amygdales et d’adénoides pour éviter une tuberculisa- 
lion possible. Trés exagérée pourrait aussi paraitre Vindication 
suivante : Padénite cervicale, tuberculeuse ou non, réclame lablation 
des amygdales. L’amygdalotomie deyrail méme constituer le début 
de toul traitement. Des dyspepsies et surtout le manque d’appétit 
le matin se voient fréquemment au coursde ’amygdalite chronique. 
LAUTMANN. 


L’influence des affections de la glande thyroide sur les voies res- 
piratoires supérieures, par Suvrey (Laryngoscope, n° 3, 1944). 


Nolre auleur s’étonne que les laryngologistes publient si peu de 
choses sur les affections dela glande thyroide, tandis que les autres 
spécialités ne tarissent pas sur ce sujet. Aprés ce début nous avons 
cherché ayec attention ce que auteur apporte de nouveau et nous 
sommes réduits 4 une trés minime trouvaille. Ainsi, dit-il, a-t-il 
occasionnellement rencontré, ainsi que Lemus, Curtis et d’autres. 
une infiltration particuli¢re de la muqueuse nasale, comme signe 
précoce du myxcedéme. A une période plus avancée du myxa@déme 
la pituitaire est épaisse, le nez rempli d'une séerétion gélatineuse 
jaune cire. Une pareille métamorphose peul s’étendre jusqu’au 
pharynx. Dans la maladie de Basedow une toux séche, une voix 
rauque, de la fiévre, un mauvais état général peuvent induire le 
médecin non prévenu a diagnostiquer de la tuberculose et & mé- 
connaitre la maladie de Basedow. Puisque auteur mentionne les 
hourdonnements doreilles dus lhyperthyroidisme et qu'il re- 
marque spécialement que louie nest pas affectée par la maladie 
de Basedow, nous appellerons lattention de nos lecteurs sur 
quelques troubles de Voreille, surdité autant que bourdonnements, 
paraissant 4 l’époque de la ménopause et surement dus 4 un début de 
inyxeedéme trés léger ne cédant a nulle autre thérapie qua celle 


par lapothérapie thyrodienne. 


_LAUTMANN. 
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NOUVELLES 


SocikTEs SAVANTES ET CoNGrés. 
ALLEMANDE D’OTOLOGIE. 


La 23° réunion de la Société Allemande d’otologie se tiendra a4 Kiel 
les 28 et 29 mai. Les communications doivent étre envoyées au sccré- 
taire avant le 4°' avril. Président : Zarnoko. Sécrétaire: Rudolf Panse, 
Haupstrasse, 32 1, Dresden N. 


Le professeur L. Retut de Vienne, va grouper un certain nombre 
_ de «phonétistes » a Veffet de fonder une Société autrichienne de Pho- 
nétique Expérimentale. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : LABORATOIRES DUMOUTHIERS 


PARIS — 44, Rue de Bourgogne — PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Pmesitiin: de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, w. | 


P. SABATIER, 24, Rue Singtr, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvcEr. 
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